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^^ Vorwort. 



Im folgenden sollen in einzelnen Monographien die Unter- 
suchung*serg*ebnisse an dem reichen Hirnverletztenmaterial von 
zuletzt über 700 Fällen, das mir hier zur Verfüg^ung* steht, ver- 
öffentlicht werden. 

Der vorliegende erste Band handelt über die Sehst örung*en. 
Ich hoffe ihm bald folgen lassen zu können: 2. die Störung*en 
des Sprechens, Schreibens, Lesens, Rechnens und ihre 
Besserung durch den Unterricht, 3. die Herabsetzung 
der allgemeinen intellektuellen und körperlichen Lei- 
stungsfähigkeit der Hirnverletzten, 4. die zerebralen 
Motilitätsstörungen durch Hirnverletzung. 

Als ich schon im ersten Kriegshalbjahr an die Untersuchung 
der Himverletzten heranging, leitete mich zuerst das wissen- 
schaftliche theoretische Interesse an den experimentellen Fällen. 
Mit der Häufung der Fälle aber fügten sich zu der Aufgabe 
der wissenschaftlichen Verwertung des reichen Materials andere 
Probleme dringlicher Art, die der Behandlung und sozialen 
Versorgung. 

Um diesen Aufgaben auch nur einigermaßen gerecht werden 
zu können, erwies sich die strenge Spezialisierung der Hirn- 
^ Verletzungen und damit die Loslösung vom Rahmen der übrigen 

Psychiatrie und Neurologie als nötig. Auch so ist unsere Auf- 
gabe viel größer als unsere Arbeitskraft. Seit nunmehr über einem 
Jahre haben wir in Köln dank der Förderung durch den Garnisons- 
i arzt der Festung Köln, Herrn Oberstabsarzt Dr. Lambertz, 

^ sowie der finanziellen Unterstützung durch private Wohltätigkeit 

und Zuwendung des Kriegsministeriums eine spezialistische Sta- 
tion. In dieser konnte sehr vieles, was noch in meiner Propa- 
gandaschrift vom vorigen Jahre als Programm aufgestellt war, 
in Wirklichkeit verwandelt werden. Seit Januar 19 16 ist dem 
Lazarett auf Anregung des Herrn Landesrat Dr. Horion, Düssel- 
dorf, die „Provinzialberatungsstelle für kopfschußverletzte Kriegs- 
beschädigte der Rheinprovinz*' angegliedert, welche die Aufgabe 
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hat, die bereits dienstentlassenen Kopfschüsse der Provinz, deren 
soziale Versorgung" Schwierigkeiten macht, zu untersuchen, sie 
der eventuell nötigen chirurgischen oder unterrichtlichen Be- 
handlung zuzuführen oder sie für die Berufsversorgung zu be- 
gutachten. 

Material meines Lazaretts waren nur Kopfschüsse, an denen 
die erste chirurgische Behandlung vorläufig abgeschlossen war. 
Stellte sich die häufige Notwendigkeit von Spätoperationen heraus, 
so kamen die Fälle wieder in die chirurgische Behandlung zu- 
rück. Mein Material setzt sich also überwiegend aus Spätfällen 
zusammen. Die frischen Fälle habe ich nur ambulant untersucht. 

Den Chefärzten der kopfchirurgischen Lazarettabteilungen 
Kölns, besonders Herrn Prof. Dr. Preysing und Herrn Ge- 
heimrat Prof. Dr. Tilmann, sage ich auch an dieser Stelle 
meinen herzlichsten Dank für ihre Unterstützung. 

Auch ich muß der Vorwortgepflogenheit folgen und Ent- 
schuldigungen vorbringen. Die Dringlichkeit der Sachlage nötigt 
zur rascheren Veröffentlichung. Es ist mir daher nicht mög- 
lich gewesen, den Zusammenhang mit der Friedensliteratur so 
eng zu gestalten, wie es besonders im theoretischen Interesse 
gelegen hätte. Ich habe im wesentlichen an die Problem- 
stellungen angeknüpft, wie sie sich in der Form dei Lehr- 
meinungen verdichtet haben. Da wir in den Werken Wilbrand 
und Saengers und von Monakows monographische Dar- 
stellungen des Friedensmaterials und gute Literaturangaben be- 
sitzen, so konnte ich hier das nähere Eingehen auf die Literatur 
ohne Unrecht unterlassen. Wegen der Wiederholungen werde 
ich das Literaturverzeichnis erst bringen, wenn die Folge der 
Arbeiten abgeschlossen sein wird. 

Cöln, im Sommer 1916. 

Dr. pbil. et med. W. Poppelreuter. 
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Allgemeine Erfahrungen über die Untersuchung 
und Behandlung von Hirnverletzten. 

Die Aufg-aben, welche das Hirnverletztenmaterial stellt, sind 
äußerlich gekennzeichnet durch die Organisation unserer Nerven- 
station, von der ich eine kurze Schilderung voranstelle. 

Da alle Patienten außer Bett sind, konnten wir mit dem 
Prinzip eines Krankenhauses, eines Bettenlazaretts, brechen. Die 
Station besteht aus zwei lo Minuten voneinander entfernten 
Häusern. Im früheren Stadtwald-Sanatorium weilen die Leute 
nur zum Schlafen, zum Einnehmen der Mahlzeit und in den 
Erholungsstunden. Das zweite Haus, Theresienstraße 64, enthält 
die Untersuchungsräume, das psychologische Labora- 
torium, dieUnterrichtszimmer, Arbeits- undWerkstätten- 
räume. 

Die Leute kommen von morgens 9 bis 12 Uhr und nach- 
mittags von 4 bis 6 Uhr hierher, um zu arbeiten. Wir haben 
den Grundsatz streng durchführen können, daß kein Patient 
ohne ernste Beschäftigung sein darf. Es leitete uns hier nicht 
nur der Grundsatz der Behandlung, sondern vor allem auch 
die Erwägung, daß wir die Kranken hinsichtlich ihrer sozialen 
Eignungen auch nur in einer Umgebung beurteilen können, 
die den sozialen Verhältnissen entsprechender ist, als es ein 
Bettenlazaiett sein kann. 

Wir haben unsere Ubungsschule folgendermaßen orga- 
nisiert: 

I. Eine Oberklasse, der die geförderten und leicht- 
geschädigten Schüler angehören. DerUnterricht erstreckt sich 
auf Lesen, Schreiben, Rechnen und Realien. Dem Leseunter- 
richt wird die tägUche Zeitung zugrunde gelegt. Im Brenn- 
punkt des Rechnens steht das Sachrechnen; die Aufgaben aus 
dem Wirtschaftsleben werden besonders berücksichtigt. Ge- 
schichtliche, volkswirtschaftliche und geographische Lektüre mit 

Poppelreuter, Schädigungen durch Kopfichuß. I 
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anschließender Besprechung*, sowie Kinofilms ergeben den Stoff 
für zweckentsprechende Aufsätze. Schülerzahl zurzeit 27. 

2. Eine Unterklasse für Schwerg*eschädigte, die vor- 
wieg-end die Störung-en der höheren Sehleistung*en umfaßt. Die 
Unterrichtsfächer sind dieselben wie in der Oberklasse, nur ist 
der Lehrstoff in bezug auf Umfang und Ziel reduziert Das 
Hauptg*ewicht der Arbeit wird auf die Beseitigung* der Lese- 
störungen und auf Auffassung-sübungen von optischen Ein- 
drücken gelegt. Schülerzahl zurzeit 10. 

3. Eine Klasse der Motorisch-Aphasischen. Hier ist 
das Schwergewicht auf die Wiedererlangung der Lautsprache 
gelegt, Lautbildungsübungen, Nachsprechen, Rezitieren. Daneben 
linkshändiges Schreiben und Schreibsprache. Rechnen usw. tritt 
noch in den Hintergrund. Schülerzahl zurzeit 11. 

4. Eine Klasse der Sensorisch-Aphasischen. Bei 
diesen Schülern tritt der Wiedererwerb des Sprachverstehens 
und verwandter Vorgänge in den Vordergrund des Unterrichts. 
Fast durchweg bis ins Einzelne gehender Anschauungsunter- 
richt an einfachen Objekten, Bildern und Kinofilms. Schüler- 
zahl zurzeit 5. 

5. Ein Kursus in linkshändigem Schreiben für Ge- 
lähmte. Schülerzahl zurzeit 6. 

ö. Strenger Einzelunterricht für besonders schwer 
Geschädigte. Schülerzahl zurzeit 4. 

7. Eine Klasse für Schwerhörige, Taube und psy- 
chogene Sprachstörungen. Schülerzahl zurzeit 6. 

Den Unterricht erteilen 12 Lehrkräfte, 4 Volksschullehrer, 
2 Taubstummenlehrer, 1 stud. phil., i stud. med. und geeignete 
gebildete Laien. 

Die Werkstattabteilung, die von einem Gewerbeschul- 
lehrer geleitet wird, bezweckt: 

1. Die Sammlung von exakten Erfahrungen über die 
durch Hirnverletzung bewirkten Einbußen an körper- 
licher und handwerklicher Leistungsfähigkeit; 

2. die praktische Begutachtung des einzelnen Falles 
durch praktische Prüfung der Arbeitsfähigkeit; 

3. die Neuübung der Schäden; 

4. die Überwachung der Anfangsstadien beruf- 
licher Neuausbildungen. 
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Selbstverständlich können hier nun nicht alle Berufe ver- 
treten sein. Jedenfalls haben wir aber die wichtigsten und für 
das gewerbliche Leben notwendigsten Berufe des Holz- und 
Metallgewerbes vereinigt. Wir verfügen über: zwei Tischler- 
Werkstätten — wovon eine den Berufstischlern und die andere 
den anzulernenden Tischlern zur Arbeit dient — femer eine 
Drechslerei und geräumige Schnitzwerkstatt und eine 
Schusterwerkstatt. Das Untergeschoß beherbergt eine große 
Werkstelle für Schlosser, Schmiede, Installateure, 
Klempner usw., ein Zeichnen- und Konstruktionsbureau 
mit Sitzplatz für Ziseleur und Graveur und Werkstattge- 
schäftszimmer. 

Wir haben leider die Beobachtung machen können, daß 
die Kopfschüsse sogenannte „ewige" Patienten zu sein scheinen ; 
schon der Verlauf der chirurgischen Heilung ist langwierig. 
Bai den meisten Fällen, zumal aus dem Beginn des Krieges, 
wo man sich noch nicht — wie jetzt zumeist — entschlossen 
hatte, gleich nach der Verwundung möglichst weitgehend alle Ge- 
schoßteile und Splitter zu operieren, bleibt die zuerst schnell 
und anscheinend gut geheilte Wunde nicht geschlossen. Es 
stoßen sich — wir haben jetzt Fälle von über einem Jahre nach 
der Verwundung — noch Splitter ab, wobei die Wunde auf- 
brechen und infiziert werden kann. Über den Spätabszeß haben 
ja die Chirurgen schon ausführlich berichtet. Auch Epilepsie 
führt noch nachträglich zur Wundrevision, zur Entfernung der 
röntgenologisch festgestellten Geschoßteile und Splitter. Zu- 
meist ist also schon nach rein chirurgischer Indikation 
eine längere Beobachtungszeit erforderlich. 

Selbst wenn die chirurgische Behandlung als abgeschlossen 
gelten kann, ist keine Heilung erreicht, es bleiben einerseits 
die lokalisierten Ausfallserscheinungen, andererseits aber 
die allgemeine Verringerung der geistigen und körperlichen 
allgemeinen Leistungsfähigkeit und die Allgemeinbeschwerden, 
die mit jeder ernstlichen Hirnverletzung verbunden sind. Diese 
letzteren besonders bringen die „geheilten** Kopfschüsse immer 
wieder zum Arzt. Ob diese nun einen dauernden Zustand be- 
deuten, das können wir jetzt noch nicht sicher entscheiden. 
Daß es aber ein langdauernder Zustand ist, das sehen wir aus 

den vielen Fällen, die schon in den ersten drei Kriegsmonaten 

I* 
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verwundet sind und die noch erheblich klagen; ja, einzelne 
Fälle lassen an eine spätere Zunahme der Allgemeinbeschwer- 
den glauben. Auch das späte Entstehen der Epilepsie — wir 
haben vorläufig erst ca. i6 ^/q — sowie der traumatischen De- 
menz spricht in der Richtung, daß die Hirnverletzung ein 
chronisches Kranksein bedeutet. 

Zuerst müssen, so energisch als es eben möglich ist, die 
Defekte durch Neuiibung zum Ausgleich gebracht werden. 
Erfreulicherweise leistet das Gehirn darin recht viel. Viel weit- 
gehender, als wir das aus dem Friedensmaterial an zumeist 
älteren und zumeist allgemein schwerkranken Patienten gewohnt 
sind, ist schon die Spontanbesserung der Herddefekte, auch 
schon vor der chirurgischen Heilung der Wunden Lähmungen, 
Aphasien, ja auch Hemianopsien können sich, wenn keine Wund- 
komplikation eintritt, in verhältnismäßig kurzer Zeit, meistens in 
ein paar Wochen, zurückbilden. Daraus könnte man gar leicht 
die Folgerung ziehen, daß wir, ohne besondere Maßnahmen zu 
ergreifen, die Defektbesserung der heilenden Zeit überlassen 
könnten. Ich habe mir diesen Einwand oft machen lassen 
müssen. Es wäre aber ein verhängnisvoller Trugschluß, der 
vergißt, daß ein oft nicht unerheblicher Teil der anfänglichen 
Ausfallerscheinungen auf chirurgische Allgemeinaffektion 
des ganzen Hirns, entzündliche Beteiligung der Nachbarschafts- 
gebiete, Kreislaufstörungen und ähnliches zu beziehen sind, so 
daß wir uns also über die schnelle Restitution nicht zu wundern 
brauchen. Es folgt nämlich sehr bald ein verhältnismäßig 
stabiler Defektzustand, der nur durch Neuübung über- 
wunden werden kann. Sehr gering ist hierbei nach meiner 
Erfahrung die Zahl der Autodidakten, zumal bei den Unge- 
bildeten. Ich hatte einen Leutnant, Ingenieur, der übrigens 
jetzt wieder seit sechs Monaten im Felde steht, mit einer 
schweren Aphasie, mit Agraphie, Agrammatismus usw., der, 
nachdem er außer Bett war, mit bewundernswerter Energie 
von selbst ans Neulernen ging, von morgens bis abends schrieb, 
las und Worte lernte. Er war eine einzige Ausnahme, sicher hoch- 
intelligent. Die meisten finden sich nicht nur mit ihrem Defekt 
ab, sondern suchen ihn auch nach Möglichkeit aus falscher 
Scham zu verheimlichen. Zumeist ist auch die — schon nor- 
malerweise — der Mehrzahl der Menschen innewohnende Passi- 
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vität gegenüber dem Neulemen durch die Allgemeinreduktion 
und die Beschwerden beim Lernen noch gesteigert. Wie groß 
diese Passivität ist, sah ich an den vielen Rechtsgelähmten ohne 
Agraphie, die, obwohl sie schon monatelang außer Bett waren, 
noch nie links geschrieben hatten, wo doch zwei Wochen lange 
systematische Übung schon eine einigermaßen gute Fertigkeit 
entstehen läßt. Drei Fälle sind mir begegnet, deren Schreib- 
störung in einem Verlust oder schwerer Reproduktion nur 
weniger Buchstaben bestand. Diese hatten das Schreiben ganz 
aufgegeben. Dabei genügt es, da diese Fälle stets wissen, 
welcher Buchstabe ihnen gerade fehlt und sie auch Buchstaben 
lesen können, ihnen einfach eine Tabelle des großen und kleinen 
Alphabets zu geben, um durch eigenes Einüben ein Spontan- 
schreiben zu ermöglichen. Die Störung kann in einigen Tagen 
durch Unterricht beseitigt sein und umgekehrt eine langdauernde 
Unmöglichkeit des Spontanschreibens bedingen. 

Die unterrichtliche Beseitigung der Defekte hat sicher 
große Erfolge aufzuweisen, und es geschieht leider noch viel 
zu wenig. Wir haben schon eine größere Anzahl „Zivilisten", 
mit Rente entlassene Fälle, in der Schule. Es müßte zum Grund- 
satz erhoben werden, daß das Heilverfahren auch den Unter- 
richt, die „psychische Orthopädie" einbegreift und kein ent- 
sprechender Fall ohne diese zur Entlassung kommt. Wenngleich 
natürlich, wie in unserem Lazarett, die Teilnahme an einem 
regelmäßigen Unterrichtsbetrieb mit allen spezialistischen Erfah- 
rungen, die sich von selber bei einer größeren Zahl ergeben, am 
allerbesten ist, so ist doch auch — das möchte ich ausdrück- 
lieh sagen — jedem Unterricht durch einen Volksschullehrer 
oder auch durch einen gebildeten Laien, bei dem Interesse und 
Mitgefühl die Methode ersetzt, ein erfreulicher Erfolg beschie- 
den. Es sollte also, da in allen Lazaretten solche Helfer zur 
Verfügung stehen, keine ununterrichteten Kopfschüsse geben. 

Die chirurgisch indizierte lange Beobachtungszeit kann nicht 
besser ausgefüllt werden als durch den Unterricht. Man soll 
aber nach unserer Erfahrung nicht zu früh anfangen ; die ersten 
6 — 12 Wochen nach der Verwundung soll man den Leuten 
völlige Ruhe lassen, zumal da sie sich auch noch von den 
Kriegsstrapazen erholen sollen. Für schwer Hirnverletzte be- 
deutet der Unterricht ja eine große Anstrengung, und wenn 



6 Allgemeine Erfahrungen über die Untersuchung usw. 

sie erst mehrmals ausgesetzt haben, hält es schwerer, sie später 
an den systematischen Unterricht zu bringen. Wenn man anfängt, 
soll man auch, sogar unter sanftem Zwang, den Unterricht 
systematisch durchführen können. Ich bin daher gegen das 
von Fröscheis in Wien empfohlene Verfahren des frühen 
Unterrichtens. Der Zeitpunkt ist gekommen, wenn die Leute 
, ständig außer Bett und ausgehfähig sind. Wir haben die Unter- 
richtszeit allmählich immer mehr ausgedehnt. Seit sieben Mo- 
naten haben wir auch für die schweren Fälle den Unterricht 
von 9 — 12 Uhr vormittags und 4 — 6 Uhr nachmittags, außer 
Mittwoch und Sonnabend, ohne Schaden für die Leute durch- 
geführt. 2 — 3 Stunden täglich sind jedenfalls unbedingt nötig. 
Über die Unterrichtsmethode und ihre Ergebnisse hoffe ich bald 
berichten zu können. Es sollte mindestens das Ziel so gesteckt 
sein, daß der Mann wieder sich verständlich unterhalten, 
seinen Brief schreiben, seine Zeitung lesen und seine 
Geldausgaben rechnen kann. Dieses Ziel kann nur in 
wenigen schwersten Fällen nicht erreicht werden. Sämtliche 
Kopfschüsse bedürfen einer psychischen Allgemeinbehand- 
lung, wie sie sich in einem Krankenhaus alten Stiles nicht 
durchführen läßt. ^Wir haben, wie schon gesagt, den strikten 
Grundsatz: Jeder soll arbeiten. Wir haben es durchführen 
können, daß von den jetzt 160 Fällen an einem Tage nur 6 bis 
10 nicht arbeiten. Dadurch, daß das Untersuchungs-, Unterrichts- 
und Werkstättenhaus von dem eigentlichen Lazarett, wo die 
Leute schlafen und essen, entfernt ist, sind die Leute der 
suggestiven Krankenhausumgebung entzogen; sie „gehen auf 
ihre Arbeitsstelle". Der ärztliche Rundgang trifft die Leute 
nicht am Bett, sondern in der Schule oder Werkstatt. Während 
früher in der Bettenumgebung die Fälle sehr häufig waren, wo 
die Leute wegen schlechten Befindens im Bett liegenblieben 
oder aber sich vom Unterricht drückten, weil die anderen der- 
weilen Skat spielten und im Park spazieren gingen, ist jetzt 
davon sehr wenig zu merken. Auch der ganze Haus-Ordnungs- 
und Schreibdienst wird von den Kopfschüssen selbst versehen. 
Der Trieb, sich der Umgebung anzupassen, in der man 
bleiben muß, ist zumal beim Militär ein ganz ungemein starker 
und dürfte von keinem Nervenarzt unausgenützt bleiben. Wenn 
der neue Patient in ein Haus kommt, wo alles schon arbeitet. 
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SO ist ihm damit aufs nachdrücklichste der ärztliche Glaube an 
die, Arbeitsfähigkeit beigebracht, und er arbeitet eben mit, weil 
der Widerstand die mühevollere Leistung ist. 

Es scheint mir gerade bei den Hirnverletzten nötig, die 
Entstehung einer „traumatischen Neurose" zu verhindern und 
die „Maschine wieder in Gang zu bringen". Sicherlich ist 
die gesamte frühere Lebenserfahrung und Lebens- 
einstellung durch die schwere Allgemeinaffektion des 
gesamten Gehirns in einen gewissen Zustand der La- 
tenz verfallen. Wir beobachten sehr häufig eine merkliche 
allgemeine Reduktion der Kenntnisse und vorher ge- 
übter Fähigkeiten, oft ziemlich unabhängig von den speziellen 
Ausfallsymptomen. Wir haben ja in der bei Kopfschüssen so 
häufigen retrograden Amnesie das hinweisende Beispiel: ebenso 
wie — in mehreren hier beobachteten Fällen — die Erinnerung 
an ganze Kriegsmonate vor dem Schuß stark lückenhaft geworden 
ist, so ist auch die Schädigung des gesamten mnestischen 
Besitzes durch die grobe Affektion anzunehmen; auch in Fällen, 
wo man es nicht nachweisen kann. Hier ist der gegebene 
Punkt, die Unterrichts- und Arbeitstherapie anzusetzen, um das 
Gehirn wieder an die Tätigkeit zu gewöhnen. 

Überanstrengung braucht man nicht zu fürchten, da 
erfahrungsgemäß die Leute ihr Arbeitstempo und ihre Arbeits- 
spannung ihrer Leistungsfähigkeit anpassen, weil sie ja kein 
Geld dafür bekommen. 

Auch die Hirnverletzten sollen keine Vollinvaliden 
werden! Für die Zeit nach dem Kriege werden wir jeden 
gesunden Finger zur Wiederherstellung der Schäden und zum 
neuen wirtschaftlichen Aufschwung nötig haben. Wir müssen 
uns ein altes Medizinerwort: der Arzt soll nicht die Krankheit, 
sondern den kranken Menschen behandeln, erweitern: der 
Arzt soll den kranken Staatsbürger behandeln. Selbst 
wenn auch nur ein Fünftel der Arbeitskraft eines Individuums 
erhalten werden kann, so darf man nicht denken, das sei zu 
wenig, um die Mühe zu lohnen, sondern soll rechnen, daß für 
die vaterländische Arbeitskraft fünf solcher Leute eine Voll- 
wertigkeit schaffen und einen Gefallenen ersetzen. Bei den 
körperlichen Krüppeln ist die beruf liehe Brauchbar machung 
zur Hälfte ein technisches und gewerbliches Problem : die Fälle 
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sind zudem einfacher. Bei den „seelischen Krüppeln" aber be- 
stehen nicht nur Schwierigkeiten in der gleichen Weise, spn- 
dern es kommen noch viel mehr dazu. Ein gesundes Gehirn 
kann, wie die Fälle der Krüppelfürsorge zeigen, selbst das 
Fehlen beider Arme noch überwinden, aber ein krankes Gehirn 
kann es nicht zu solchen Höchstleistungen bringen. Leider ist 
in den jetzt massenhaft erschienenen, zumeist von Nichtärzten 
stammenden Schriften über die Krüppelfürsorge der Eigenart 
der KopfschußinvaUden nicht Rechnung getragen. Gerade wie 
ich dieses schreibe, bekomme ich eine Broschüre von Wirtz, 
„Der Wille siegt", in die Hand. Ja, was aber, wenn dieser 
Wille krank ist? Der Amputierte ist mit der Heilung physio- 
logisch gesund. Der Kopfschuß nicht. 

Schon von vornherein haben wir die Schwierigkeit in 
der Bestimmbarkeit der Art und des Maßes der Schä- 
digung. Sie nötigt uns auf ein neues Arbeitsfeld. Mit dem 
Nachweis, daß die grobe motorische Kraft des linken Beines 
etwas schwächer, der Patellarreflex links gesteigert ist, Fuß- 
klonus und Hypästhesie besteht, ist an sich recht wenig fest- 
gestellt bei Fällen, wo die Hirnverletzung bei offener Schädel- 
decke klar zutage liegt. 

Wir verfügen zwar über eine recht ausgebildete neurolo- 
gische Diagnostik, aber wir verfügen noch nicht über Me- 
thoden, welche die allgemeine geistige und körper- 
liche Leistungsfähigkeit und ihre Herabminderung 
durch Hirnverletzung feststellen, um die gutachtlichen 
und beruflichen Konsequenzen auf solide Erfahrungsgrundlagen 
aufbauen zu können. Daß ein Volksschullehrer mit schwerer 
sensorischer Aphasie sehr schwer geschädigt ist und nicht in 
seinem Beruf bleiben kann, liegt zwar auf der Hand, aber der 
Entscheid, wozu er noch brauchbar sein wird, das ist mit der 
Feststellung der sensorischen Aphasie nicht gegeben. Ein 
Gutachten, welches nur rein neurologisch-diagnostisch den Fall 
behandelt und ihn dann nach schätzungs weiser Feststellung 
der Rente ins Leben schiebt, ist unvollkommen. Ein Urteil 
über die Einbuße an Leistungs- und Arbeitsfähigkeit soll nur 
ausgesprochen werden dürfen, wenn man die Arbeits- 
fähigkeit auch wirklich geprüft hat. Das klingt selbst- 
verständlich, ist aber noch bei weitem kein obligatorischer 
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Grundsatz geworden. Ich werde in diesem Buche eine große 
Zahl von Fällen bringen, die zeigen, daß man rein neuro- 
logisch-medizinisch ein ganz falsches Urteil über die Einbuße 
an Leistungs- und Arbeitsfähigkeit gewinnen kann, sowohl in 
der Richtung, daß Fälle mit den „schwersten" Symptomen noch 
über eine erstaunliche Arbeitsfähigkeit verfügen wie auch um- 
gekehrt. 

Die Aufgabe der Begutachtung der Einbuße an 
seelischer Leistungs- und Arbeitsfähigkeit und zu- 
künftiger £erufseignung kann unmöglich in einer 
Krankenhausumgebung durchgeführt werden. Sie bietet 
viel zu wenig Gelegenheit, überhaupt den Mann in seiner 
Leistungsfähigkeit zu beobachten. Es gehört wirkUch recht 
wenig psychische Leistungsfähigkeit dazu, um am Bette stehend 
dem Arzt Rede und Antwort zu stehen, Zeitung zu lesen und 
im Garten spazieren zu gehen. Was man nach einer sechs- 
wöchigen Kjrankenhausbeobachtung wirklich praktisch festge- 
stellt hat, ist die Eignung des Mannes zum Rentnerdasein. Mag 
man immerhin schon durch die bloße Krankenhausbeobachtung 
genug Aufschlüsse über Intelligenz und Charakter bekommen, 
aber z. B. ob der Mann die neun Stunden lange körperliche 
Arbeit unter Hitze und Lärm, die sein Beruf von ihm verlangt, 
leisten kann, das pflegt man nicht zu prüfen. Und selbst wenn 
man das im Einzelfalle tun würde, in einer Krankenhaus- 
umgebung, wo schwere Fälle im Bette hegen. Hysterische in- 
fizieren, und wo die Entschuldigung mit Kranksein ohne wei- 
teres suggeriert ist, läßt sich das nicht durchführen. 

Die gesamte seelische Leistungsfähigkeit, unter dem Ge- 
sichtspunkte des praktischen Gutachtens betrachtet, ist eine 
Summe von ungemein mannigfachen Einzelfähigkeiten; Intel- 
ligenz, Ausdauer, Konstanz, Geschicklichkeit, Beeinflußbarkeit, 
Energie und Ausbildung seien wahllos herausgegriffen. Über 
alle diese Fähigkeiten, sowohl was die Einbuße als auch künf- 
tige berufliche Verwendung angeht, kann nur die Beobachtung 
innerhalb einer den wirklichen Lebensverhältnissen smgepaßten 
Umgebung Aufschluß geben. Das kann gar nicht an einzelnen 
Klinikfällen durchgeführt werden, sondern dazu gehört ein 
großes Haus von Leuten, die alle ernstlich arbeiten, ein sozialer 
Mechanismus im kleinen. 
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Die durch die Hirn Verletzung auftretenden Symptome lassen 
sich — nach dem psycho-pathologischen Gesichtspunkt — 
trennen i. in die lokalisierten Einzel ausfälle, 2. in die All- 
g-emeinsymptome, die Herabsetzung der gesamten geistigen 
und körperlichen Leistungs- bzw. Arbeitsfähigkeit In dieser 
Einteilung ist keine Rücksicht genommen auf diejenigen kli- 
nischen Symptome, die rein nach der chirurgischen Seite 
hin eine Einbuße an geistiger und körperlicher Leistungsfähig- 
keit bedingen, wie Enzephalitiden, Kreislaufsstörungen, Ödeme 
usw. Die Trennung dieser chirurgischen Symptome von den 
oben erwähnten Allgemeineinbußen ist, so scharf sie theoretisch 
möglich ist, so schwierig im einzelnen Falle vorzunehmen. Es 
ist eben wesensverschieden, ob man rein auf Grund psycho- 
pathologischer Erwägungen anzunehmen gezwungen ist, daß 
eine umschriebene Hirnverletzung, die etwa eine Lähmung zur 
Folge gehabt hat, auch die ganze allgemeine Leistungsfähig- 
keit, z. B. die Merkfähigkeit, herabsetzt, oder ob man glaubt, 
daß eine pathologisch-anatomische Schädigung des gesamten 
Gehirns den Grund für die sekundäre Merkfähigkeitsschwäche 
abgebe. Auf diese Schwierigkeit muß von vornherein hinge- 
wiesen werden, da es in einzelnen Fällen ganz unmöglich ist, 
einen Entscheid in der einen oder anderen Richtung zu treffen. 

Der hauptsächliche Fortschritt, den mir das Kriegsmaterial 
bezüglich der Einzelsymptome gebracht zu haben scheint, 
ist die größere Breite der Symptome. 

Die schweren Ausfallssymptome, die Hemiplegien, moto- 
rische, sensorische Aphasien, Hemianopsien, Agnosien usw. 
stimmen hinsichtlich der speziellen Symptomatologie mit den 
Herddefekten der Friedenszeit überein, mit dem einen Unter- 
schiede, daß sie, im Verhältnis zu dem gesamten Material über- 
haupt, in leichterer Form auftreten. 

Die Aufgaben, die uns das „schwere" Material im Gegen- 
satz zu den Friedensfällen aufgibt, sind deshalb weniger dia- 
gnostischer als therapeutisch -sozialer Natur. Die durch jahre- 
lange Friedensarbeit ausgebildete Diagnostik, vor allem der 
Aphasielehre, war hier ohne weiteres zu übernehmen und an- 
zuwenden; sie hat sich auch durchaus bewährt. Das Neue des 
schweren Materials war dadurch gegeben, daß es wegen der 
reichlichen Materialanhäufung in noch nicht dagewesener Weise 
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möglich war, die verschiedenen Formen der schweren Ausfalls- 
symptome gleichzeitig zu beobachten und sie denselben 
Prüfungsmethoden zu unterziehen. Besonders die Häufung von 
in der Friedenszeit selteneren Formen gestattete genauere 
Differenzierung. 

Zur diesen „schweren" Defekten bilden die leichteren Hirn- 
verletzungen einen auffälligen Gegensatz. 

Zieht man das Fazit einer äußerlichen Beobachtung auf 
Grund des äußeren Verhaltens der Leute auf der Station, so 
könnte es beinahe erscheinen, als gebe es einerseits nur 
schwer geschädigte und andererseits nur „symptomlose" 
Kopfschüsse. In der Tat, geht man an das Material heran mit 
der vorgefaßten Meinung, daß die Folge der Hirnverletzung 
stets der Ausfall, ein umschriebener Defekt, sein müsse, so 
wird man nur bei dem prozentual kleineren Teile der schweren 
Fälle von ernstlicheren Folgen zu sprechen geneigt sein. Der 
größte Teil der Kopfschüsse zeigt keine umschriebenen Ausfälle. 

Nun ist es von vornherein unwahrscheinlich, daß die Hirn- 
verletzungen durch Kopfschuß eine solche Diskontinuität 
bildeten, daß auf der einen Seite die schweren Ausfälle und 
auf der anderen Seite das Ungeschädigtsein sich vorfände. Die 
Wahrscheinlichkeit spricht dafür — natürlich ein Material von 
Hunderten von Kopfschüssen vorausgesetzt — , daß die Schwere 
der Einbußen eine stetige Reihe bildet, daß wir es also mit 
einem Kontin uum zu tun haben, welches von dem schwersten 
Ausfalle in allmählichen Übergängen bis zur ungeschädigten 
Normalleistung geht. 

„Ausfall" heißt nach der klinischen Lokalisationslehre „Fort- 
fall" einer bestimmten seelischen Funktion durch Zerstörung einer 
Himpartie, welche diese Funktion leistet. Im strengsten Sinne 
sprach man von einer im übrigen gänzlich intakten Psyche. 
Einen Gegensatz zu dem Begriffe des Ausfalles bildet der Be- 
griff „Funktionsverminderung". Jede psychische Leistung 
hat eine Leistungshöhe, von dieser geht es in allmählichen 
Stufen herunter bis zur gänzlichen Leistungsunfähigkeit, bis 
zum Ausfall. 

Betrachten wir nun die Methoden zur Feststellung lokali- 
sierter Ausfallserscheinungen kritisch in bezug auf diese beiden 
Begriffe, so fällt vor allem eins auf: die Methoden der 
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LokalisatioDslehre lassen nur das als diagnostizierten 
Ausfall gelten, was unterhalb jeder beobachteten Nor- 
mallejstung liegt. Seelenblindheit wird definiert als die Un- 
fähigkeit des Erkennens solch einfacher Gegenstände, deren 
Verständnis ohne weiteres von jedem Normalen zu verlangen 
ist. Vom psychologischen Standpunkt aus erhebt sich dagegen 
der Einwand, daß das optische Erkennen eine graduell ungemein 
abgestufte Funktion ist, die vor allem eine beträchtliche indi- 
viduelle Breite hat. Die optische Erkennungsleistung eines Hoch- 
intelligenten und eines dummen Normalen ist graduell ganz 
ungemein verschieden. 

Wenn ein Kopfschuß, etwa mit Verletzung der Konvexität 
der linken Okzipitalregion, also auch alle Gegenstände des täg- 
lichen Lebens tadellos erkennt, so hat man damit nur die grobe 
Seelenblindheit ausgeschlossen, nicht aber „eine Schädigung der 
optisch-gnostischen Funktion". Ein Patient kann beträchtliche 
Herabsetzungen der optischen Gnosie davongetragen haben, 
ohne daß seine gnostische Leistung unterhalb des von jedem 
Normalen zu verlangenden Minimums heruntergesunken ist. 

Die Reihenfolge der Leistungsgrade, nach der wir uns 
orientieren müssen, zeigt dieses Schema: 

1. absoluter Ausfall, 4. normale Schlechtleistung, 

2. mittelschwerer Defekt, 5. normale genügende Leistung, 

3. leichter Defekt, 6. gute Normalleistung. 

Meine Erfahrung an einem großen Material von Hirnver- . 
letzungen haben zum Ergebnis gehabt, daß die bloßen Herab- 
setzungen seelischer Fähigkeiten zahlenmäßig die relativ 
seltenen „Ausfälle** überwogen. 

Während die gröberen Ausfälle ziemlich manifest sind, 
müssen die feineren oft erst ausdrücklich gesucht werden. 
Dazu reichen die Methoden der klinischen Ausfallsprüfungen 
nicht immer aus. In weitem Umfange mußten hier einerseits 
die Methoden des genaueren Einzelexperimentes und anderer- 
seits die Methoden der Statistik herangezogen werden. 

Das psychologische Experiment hat sich überraschend 
fruchtbar erwiesen. Wenngleich es doch schon an vielen Stellen 
erfolgreich in die Psychopathologie eingedrungen ist, muß es 
doch immer wieder seine Existenzberechtigung nachweisen. 
Auf den ersten Blick kann es so scheinen, wie wenn zwischen 
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der klinisch-diagfnostischen Methode und dem Experiment ein 
Wesensunterschied läge. Dieser Meinung* muß ich von vom- 
herem entgegentreten. Der Unterschied liegt nur in Äußerlich- 
keiten. Sind denn nicht auch die klinischen Methoden der 
Defektprüfung Experimente im naturwissenschaftlichen Sinne? 
Es ist doch eine experimentelle Isolierung der Bedingungen, 
wenn man den Patienten Gegenstände durch das Tasten er- 
kennen läßt und den Gesichtssinn durch Verbinden der Augen 
ausschließt. Wenn man, wie ich dieses tat, feinere Störungen 
des optischen Erkennens dadurch prüfte, daß die Expositions- 
zeit von Bildern usw. auf Bruchteile einer Sekunde herabgesetzt 
wurde (im sogenannten „tachystoskopischen Experiment"), so liegt 
darin nur die Verfeinerung der klinischen Methode, welche De- 
fekte vermutet, „weil der Patient eine merklich verlangsamte 
optische Auffassung hat". Der Unterschied ist nur der der 
Exaktheit zugunsten des psychologischen Experimentes. Es ist 
kein Wesensunterschied etwa zwischen der Angabe: „man be- 
merkt, daß dem Patienten das Suchen von Gegenständen im 
Zimmer schwerfällt", und der Methode, unter genauer Zeit- 
messung auf einer Suchtafel optische Zeichen suchen zu lassen, 
um bei einer großen Anzahl sowohl Normaler als auch Ge- 
schädigter eine genauere exakte Bestimmung des Suchvor- 
ganges und seiner Störungen zu geben. Wenn man etwas 
gegen das psychologische Experiment einzuwenden hätte, so 
könnte es nur die Unbequemlichkeit sein, daß es zu zeitraubend 
sei, bzw. daß die Resultate zu gering seien im Verhältnis zur 
aufgewandten Mühe. Das mag für schwere Ausfallssymptome 
ohne weiteres gelten. Es wäre natürlich lächerlich, bei einem 
derart hochgradig seelenblinden Patienten, der einen Kerzen- 
leuchter nicht erkennt, das Versagen beim tachystoskopischen 
Experiment zur Grrundlage der Diagnose zu machen. Man soll 
das Experiment natürlich nur da anwenden, wo man nicht schon 
vorher weiß „was rauskommt". Das Experiment muß stets die 
Antwort geben auf Fragen, die man so nicht beantworten kann. 
Ich glaube, daß, wenn man diesen Grundsatz streng durch- 
gehalten hätte, auch weitere Kreise der Klinik vom psycho- 
logischen Experiment mehr halten würden. 

Eben deshalb, weil kein Wesensunterschied besteht, läßt 
sich mit leichter Mühe sehr vieles der klinischen Methodik nach 
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den Anforderungen des psycholog-ischen Experimentes umge- 
stalten, indem man vor allen Dingen die „Konstanz der Be- 
dingungen" einführt durch die Verwendung von Prüfüngs- 
methoden identischen Charakters bei den verschiedenen Fällen, 
genauere Zeitmessungen macht usw. 

Daß die genauere dynamometrische Aufzeichnung der 
groben Handkraft rechts und links uns genauer über eine 
Kraftdifferenz bzw. leichte Parese aufklärt als die bloße freie 
Prüfung des Händedruckes usw., das braucht man nicht erst 
zu verteidigen. Gewiß, wir müssen auch den ökonomischen 
Gesichtspunkten gerecht werden und nicht mühsamer diagnosti- 
zieren als nötig. Aber es gibt eben Störungen, die man 
nurdurch besondere, d.h. experimentelle Vorkehrungen 
offenlegen kann. Zum Beispiel der Baranysche Zeigever- 
such ist ein Experiment; das Ergebnis kann man nur mit Hilfe 
der besonderen Methodik gewinnen. So ist es auch, um ein 
Resultat des Folgenden vorweg zu nehmen, nur auf experi- 
mentellem Wege möglich, festzustellen, daß etwa ein Fall 
von Quadrantenhemianopsie nach rechts unten im oberen rechten 
Quadranten agnostisch ist, dadurch, daß man im tachystosko- 
pischen Experiment bei fester Fixation für den Bruchteil einer 
Sekunde im oberen Quadranten etwa Zahlen exponiert und die 
spezifische Unfähigkeit des Erkennens im rechten oberen Qua- 
dranten im Gegensatz zum linken festlegt. Nur mit Hilfe des 
Experimentes läßt sich das Kontinuum vom absoluten Defekt 
einerseits bis zur guten Normalleistung andererseits durch- 
führen, um so auch diejenigen Einbußen festzustellen, welche 
bei freier Prüfung in den Bereich der Normalleistung 
hineinfallen und so der Feststellung entgehen. 

Solange die Hirnverletzten Einzelfälle einer Klinik bleiben, 
läßt sich über Defekte innerhalb der normalen Schwankungs- 
breite nichts Sicheres feststellen. Sobald man aber gleichzeitig 
gehäuftes Material von Hirn verletzten hac, wie es in meinem 
Lazarett der Fall ist, kann man die Einbußen statistisch fest- 
stellen. Wenn alle Hirnverletzten identischen Arbeitsprüfungen 
unterworfen werden, wie es eine einheitliche Merkfähigkeits- 
prüfung, das Sortierenlassen von Knöpfen verschiedenen Aus- 
sehens, das Abwiegenlassen von Kästchen verschiedenen Ge- 
wichtes usw., darstellt, so können wir die Ergebnisse — bei 
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einer in die Hunderte gehenden Gesamtzahl — statistisch ver- 
werten. Wir erhalten dann gute, genügende und schlechte 
Leistungen. Es zeigt sich z. B., daß es keinen einzigen Fall 
gab, der wegen irgend einer Störung des Sehens untersucht 
wurde, welcher in die gute Gruppe hineingehörte. Dabei aber 
waren solche Fälle darunter, bei denen man eine Agnosie 
nach klinischen Gesichtspunkten ausschließen mußte. Also 
statistisch ließ sich nachweisen, daß die Erkennungsleistung 
bzw. die optisch geleitete Arbeit bei allen Okzipitalverletzten 
herabgesetzt ist, zum beträchtlichen Teile innerhalb der Breite 
der allgemeinen Kopfschußleistung. 

Wenn ich im folgenden das Experiment auch in Fällen 
angewandt habe, deren Schwere durch ganz einfache klinische 
Feststellungen bereits manifest wurde, so war das nötig einer- 
seits, um die einheitliche Linie des Kontinuums der Schädi- 
gungen nicht zu zerstören, und andererseits, um die Verhältnisse 
selber genau zu studieren, mehr zur Aufklärung der inneren 
Natur der Störung als zur bloßen Diagnose eines De- 
fektes an sich. 

Eine noch viel weniger zu bestreitende Aufgabe des patho- 
psychologischen Experimentes ist der möglichst sichere Aus- 
schluß einer Störung. Auch dieses Moment ist früher viel zu 
wenig berücksichtigt worden. Wenn ein Patient alle Gegen- 
stände eines Zimmers erkennt, dann ist zwar grobe Seelenblind- 
heit ausgeschlossen, aber nicht jede optisch-gnostische Störung. 
Bringt ein solcher Patient mit einem Schädeldefekt über der 
linken Okzipitalkonvexität es aber fertig, bei ^/^q Sekunde 
Expositionszeit auch schwierigere Bilder zu erkennen — was 
auch sehr dumme Normale nicht leisten — so ist eine Agnosie 
unwahrscheinlich gemacht. Auch das ist mit den Prin- 
zipien der Klinik durchaus in Übereinstimmung. Auch einem 
Normalen kann der „Matratzen-Romberg" schwer fallen, leistet 
der Untersuchte ihn aber, dann ist eine statische Ataxie un- 
wahrscheinlich gemacht. 

Ich möchte nicht weiter über die Anwendung des psycho- 
logischen Experimentes sprechen; man möge an Hand der tat- 
sächlichen Ergebnisse darüber urteilen, ob hierbei Fruchtbares 
herausgekommen ist oder nicht 

Die Erfahrungen am Kopfschußmaterial haben mich erheblich 
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von der klassischen Lokalisationslehre abweichen lassen. Die Ab- 
weichungen liegen nicht in dem rein Tatsächlichen ; im Gegenteil, 
das Kriegsmaterial hat eine Bestätigung der hauptsäch- 
lichsten klinischen Tatsachen gebracht. Wenigstens so- 
weit die grobe Lokalisation am Schädel des Lebenden möglich war. 
Aber soweit die Theorie psychologisch war, konnte sie 
nicht aufrechterhalten werden. Von der bloßen Anerken- 
nung, daß Herde in der Wernickeschen Region den als sen- 
sorische Aphasie bezeichneten Zustand erzeugen, bis zur An- 
erkennung der Theorie, daß dort die Klangbilderinnerungen 
deponiert seien, ist ein weiter Schritt. Die klinischen Tat- 
sachen vom Zusammentreffen eines bestimmten psy- 
chischen Defektes mit einer lokalisierbaren Hirnver- 
letzung kann man gar nicht abweisen, sie haben nach 
meiner Erfahrung eine geradezu glänzende Bestäti- 
gung erhalten. Auch vielleicht sogar noch eine Erhärtung 
gegenüber den ernstlichen Einwendungen, die man auf Grund 
der schnellen Restitution mancher Defekte, etwa unter Be- 
rufung auf die Diaschise, dagegen erhoben hat Die Restitu- 
tion erscheint nur dann so auffällig, wenn man nur die 
schweren Anfangssymptome beobachtet. Geht man aber 
nicht unter dem Gesichtspunkt des Ausfalles, sondern der Ver- 
minderung der betreffenden Leistung an den Fall heran 
und prüft dementsprechend mit genaueren Methoden, so sieht 
man fast stets, daß noch erhebliche Symptome lokalisa- 
torischen Charakters vorhanden sind. Eins von vielen Bei- 
spielen. Eine anfänglich beträchtliche Alexie hatte sich durch 
Übung so gut zurückgebildet, daß der Betreffende mühelos 
Zeitungen las, aber bei der Prüfung im tachystoskopischen Ex- 
periment versagte er völlig, wiewohl schon Schulkinder von 
zwölf Jahren bei der Exposition von ^^q Sek. zur Erkennung 
von geläufigen Wortbildern mühelos fähig sind. Einer unserer 
unterrichteten Alektischen liest jetzt seine Zeitung so glatt wie 
ein Normaler, aber erhält er etwas schlecht geschriebene Post- 
karten, so kann er sie nicht entziffern. Nach meiner Erfahrung 
sind die Fälle von Monakows psychologisch nicht genau genug 
untersucht, um so schwerwiegende Konsequenzen zu gestatten 
wie die völlige Restitution agnostischer Defekte. 

Von großer heuristischer Fruchtbarkeit ist es immer ge- 
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Wesen, vom Boden dej Lokalisationslehre aus bei „restituierten" 
und „leichten" Fällen den psychologisch-diagnostischen Hebel 
anzusetzen: es hat sensorische Aphasie bestanden, resp. die 
Verletzung liegt in der Wernickeschen Region, also suche 
man nachdrücklich nach einem Symptom erschwerten Sprach- 
verstehens! Und wenn die gröberen Methoden versagen, muß 
man eben zu feineren übergehen. 

Die klassische Lokalisationslehre legte ihr Schwergewicht 
auf die Anatomie. Natürlich, da in den Friedensfällen das 
praktische Ziel die hirntopische Diagnostik bei geschlossener 
Schädeldecke ist. Ob in dieser Hinsicht das Kriegsmaterial 
jetzt schon viel Neues bringen wird, scheint mir zweifelhaft, 
denn wir haben viel zu wenig Sektionen, wenigstens war 
das bei meinem Material der Fall. So genau aber, wie die 
uns jetzt mögliche Lokalisation am Lebenden ist, so genau ist 
sie auch ungefähr von den Friedensfällen her ausgebildet Zu- 
dem bietet die Mechanik der Schußverletzung viel zu viel Un- 
sicherheit Bei der großen Energie der modernen Geschosse, 
zumal aus der Nähe, werden — besonders bei den häufigsten 
Tangential- und Segmentalschüssen — die Knochensplitter oft 
ganz weit radiär in die Tiefe und an andere Hirnstellen ge- 
schleudert, und es entspricht oft einer minimalen Knochenver- 
letzung eine weitgehende Hirnverletzung. Erst recht unklar 
sind die Granatverletzungen. Wir haben eine ganze Reihe von 
Fällen, wo man nur beim genaueren Hinsehen etwas am Schädel 
bemerkt Je mehr man der chirurgischen Versorgung der Fälle 
zusieht, desto skeptischer muß man in bezug auf genauere 
Lokalisation beim Lebenden werden. Wir sehen im Röntgen- 
bild oft Splitter an von der äußeren Schußwunde ziemlich ent- 
fernten Stellen liegen, Depressionen, sternförmige Fissuren, von 
denen man sich, wenn man absolut lokalisieren will, eine aus- 
suchen kann. Kommen dann noch die sekundären Verletzungen 
bei der operativen Fremdkörperentfernung, die Enzephalitiden, 
Zysten, Abszesse, Prolapse usw. hinzu, so wird das Bild erst 
recht unübersichtlich. Mir selbst habe ich allmählich die Regel 
gebildet, daß man etwa in einem Bezirk von Handteller- 
breite lokalisieren kann. Das ist recht grob, genügt aber 
für die chirurgischen Zwecke und zum Kanon für das 
Suchen nach Herddefekten vollauf. Im folgenden ist — 

Poppelreuter, Schädigunfcn durch KopfschuB. 2 



l3 Allgemeine Erfahrungen über die Untersuchung usw. 

das muß ich unbedingt vorausschicken — r, so genau auch im 
Einzelfalle der anatomische Befund, soweit er durch Röntgen- 
bild und chirurgische Vorgeschichte zu erheben war, festgestellt 
wurde, die Anatomie nur nebenher gegangen. 

Das Schwergewicht liegt in den pathopsychologi- 
schen Befunden und ihren praktischen Konsequenzen. 

Es scheint mir besser, diese Einseitigkeit noch zu unter- 
streichen, als vergebliche Mühe an die lokalisatorisch- anato- 
mischen Aufgaben zu verwenden. Solange der Himverletzte 
lebt, hat es kein praktisches Interesse und nur ein unsicheres 
Ergebnis, die Frage nach der lokalisatorischen Art der Hirn- 
verletzung zu stellen. 

Sollte sich mein Plan verwirklichen, die Hirn verletzten 
meiner Beobachtung an Hand der Fürsorgeorganisation auch 
im späteren Leben im Auge zu behalten, dann werden wir 
vielleicht Sektionsmaterial bekommen, das unser Manko in 
pathologisch-anatomischer Hinsicht decken wird. 

Mein Arbeitsprogramm ist: 

Die Aufgaben, die das Kopfschußmaterial an uns stellt, 
sind viel zu groß, um nebenbei in dem Betriebe einer allen 
psychiatrischen und neurologischen Zwecken dienenden Klinik 
miterledigt zu werden. So wie die orthopädischen Kliniken selb- 
ständig neben die chirurgischen Kliniken, die Institute für patho- 
logische Physiologie selbständig neben die physiologischen 
Institute getreten sind, so müssen selbständige Institute zur 
Untersuchung, Behandlung und Versorgung der Himverletzten 
entstehen. Ich möchte, um den sachlich engen Anschluß an 
die normale pädagogische und pathologische Psychologie her- 
vorzuheben, die Namengebung versuchen: Institute für klinische 
Psychologie! 

Dort würde die Vereinigung sein der Arbeiten des Forschers, 
des Arztes, des Psychologen, des Pädagogen und der beruf- 
lichen Praxis. Dort kann das uns aus den Kopfschüssen über- 
reichlich zuströmende wissenschaftliche Material verarbeitet und 
für die Praxis der Zukunft nutzbar gemacht werden. Die Kopf- 
schüsse werden ja verschwinden und hoffentlich nicht so bald 
wieder in so großer Zahl kommen. Damit wäre aber die Auf- 
gabe eines Institutes für kUnische Psychologie nicht erledigt. 
Das Institut würde auf Grund der an den Hirnverletzten experi- 
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mentell g-ewonnenen Vorarbeit überhaupt der Feststellung- der 
individuellen normalen und g-eschädigten geistigen und körper- 
lichen Arbeitsfähigkeit, besonders der Unfall begutachtung, dienen 
können. 

Ebenso können Aufgaben der pädagogischen Psychologie, 
soweit sie in das Gebiet der Medizin hineinfallen, organisch ein- 
begriffen werden. 

Ich schließe mit der Hoffnung, daß die in der Nerven- 
station für Kopfschüsse begonnene Einrichtung auch nach dem 
Kriege nicht nur weiterbestehen, sondern auch sich weiter- 
entwickeln kann *). 



*) Vgl. hierzu: Poppelreuter, Über psychische Ausfallserscheinungen 
nach Hirnverletzungen. Münchener med. Wochenschr., 1915, Nr. 14. — Der- 
selbe, Erfahrungen und Anregungen zu einer Kopfschußinvaliden -Fürsorge. 
Neuwied u. Leipzig, 1915. — Referat von Goldstein, Poppelreuter, Gutz- 
mann und Hartmann, Diskussion auf dem Krüppelfürsorge-Kongreß Berhn 
191 6. Zeitschr. für Krüppelfürsorge, 19 16, Bd. 9, S. 84. — Volk, Die Cölner 
Obungsschule für Hirnverletzte. Pädag. Zeitg., 1916, Nr. 3. — Heuser, Be- 
richt über die Werkstättenabteilung der Nervenstation für Kopfschüsse in Cöln. 
Monatsblätter für Krüppelfürsorge, Juni 1916. Eine kurze Orientienmg gibt 
„Über Aufgaben und Organisation der Hirnverletztenfürsorge". Deutsche 
Krüppelhilfe. Hrsg. von Biesalski. Heft 2, 191 6. 
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I. Teil: Symptomatologie. 
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Die große Masse des Materials zwingt zu einer Gliederung*. 
In diesem ersten Teile ist nur die pathopsychologische Sympto- 
matologie enthalten, im zweiten Teil sind die einzelnen Fälle 
nach klinischen Gesichtspunkten kasuistisch behandelt Ich 
glaube, daß ein Bedürfnis besteht, unabhängig vom indi- 
viduellen Krankheitsfall die pathologische Erschei- 
nung selber zum Gegenstand der Untersuchung zu 
machen. Die zwei Hauptaufgaben der Pathopsychologie: i. die 
gesetzmäßige Untersuchung der pathologischen Funktionen im 
Gegensatz zu den normalen, 2. Differenzierung der patholo- 
gischen Abweichungen voneinander können nur durch eine vom 
einzelnen Fall losgelöste Darstellungsweise erledigt werden. 

Die Darstellung will so aufgebaut sein, daß sie vom Ein- 
fachen bis zum Kompbzierteren aufsteigt. Bei dem kompli- 
zierteren Zusammenarbeiten der einzelnen Sehmechanismen aber 
kann dieses Prinzip natürlich weder streng durchgeführt werden, 
noch bedeutet es reale Trennungen von einfachen und kompli- 
zierteren Vorgängen einer- und andererseits. 

Man ist in der Literatur noch nicht zu einer einigenden 
Klarheit gekommen, was man eigentlich von dem Material der 
pathologischen Erscheinungen überhaupt will» Ebenso wie ich 
eingangs schon abgelehnt habe, daß hier anatomisch -lokalisa- 
torische Zwecke verfolgt werden, so muß ich auch noch hinzu- 
fügen, daß es auch keine rein diagnostisch-theoretischen Zwecke 
sind, die hier verfolgt werden. Die Aufgabe, die mir das Ma- 
terial und die äußeren Umstände aufzwangen, war, den ganzen 
Reichtum an Variationen der pathologischen Erschei- 
nungen in möglichst genauer Analyse hinzulegen; die Absicht 
ist also möglichst scharf auf die pathologischen Erscheinungen 
selber und ihre Bedeutung für die gesamtseelische Leistungs- 
fähigkeit gerichtet. Aus der Erfahrung eines überreichlichen 
Materials glaube ich schließen zu können, daß theoretische 
Diskussionen über Art und Differenzierungen zerebraler Sym- 
ptome sich in den vorsichtigsten Grenzen zu bewegen haben, 
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und daß besonders viele auf Grund vereinzelter Fälle in der 
Literatur aufgfestellte Theorien gegenstandslos werden. Nur 
ein Beispiel für viele. Bei Hemianopsie tritt oft fehlerhafte 
Lokalisation auf; ich hatte 15 Fälle mit fehlerhafter Richtungs- 
lokalisation bei Hemianopsie. Daraus zog ich den Schluß, daß 
sich fehlerhafte Lokalisation nur bei Gesichtsfelddefekten finden 
könne. Prompt kamen dann zwei Fälle, die ohne Felddefekte 
eine fehlerhafte Lokalisation zeigten und die Theorie umstießen. 

Es ist verständlich, daß man versucht, eine Mannigfaltigkeit 
von pathologischen Abweichungen auf eine elementare Grund- 
störung, so wie es die Lokalisationslehre tat, zu beziehen, etwa 
eine Mannigfaltigkeit von verschiedenen Sprachstörungen auf 
eine „Vernichtung der inneren Klangbilder" zurückzuführen. 
Aber immer wieder zeigte sich das Material stärker als die 
Theorie, Die Störungen durch Hirnverletzung sind eben un- 
gemein zahlreich und differenziert Sie lassen sich nun 
einmal nicht auf wenige Grundstörungen beziehen und aus 
Prinzipien ableiten. Je mehr Fälle man hat, desto weniger 
geht das. 

Immer wieder sieht man, daß es das Beste ist, die Auf- 
merksamkeit auf die krankhafte Erscheinung selber zu richten, 
um möglichst genaue Einzelbefunde zu gewinnen und in der 
Diagnose etwa der „Seelenblindheit" nur eine ungenaue, prak- 
tischen Zwecken dienende terminologische Abgrenzung zu sehen. 
Auch auf das Hilfsmittel der ,. verschiedenen Formen einer 
Störung" möchte ich verzichten, man kann da gar nicht kon- 
sequent sein, entweder nimmt man zu wenig „Formen" und 
zwängt die Erscheinungen hinein, oder man muß unübersicht- 
lich viel Formen aufstellen. Es scheint mir also besser, die Er- 
scheinungen selber mit Sätzen zu kennzeichnen, als durch eine 
Menge von Namen Unübersichtlichkeit und Anlaß zu Streitig- 
keiten zu schaffen. 
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I. Kapitel. 

Sehfelddefekte. 

§ 1. Allgemeine Erörterung fiber die Notwendigkeit einer 
Differenzierung der verschiedenen Sehfeldfunktionen. 

Das überwieg-ende Interesse, das man bei den Befunden 
der Sehfelddefekte den anatomischen Beziehungen zwischen 
Retinafeldern, Leitung-sbündeln und Kortexbezirken zuwandte, 
hat ^ einer, ich möchte sagen, geometrisch-schematischen Be- 
handlung geführt, die der Vielfältigkeit der praktisch bedeut- 
samen Funktionen des Sehfeldes zu wenig gerecht wurde. Die 
Fassung des Lehrbuches, daß die Hemianopsie, die Halbseiten- 
blindheit, der Ausfall der einen Sehfeldhälfte gemäß der be- 
kannten gekreuzten kortikalen Versorgung der Retinahälften 
sei, hat sich so sehr eingebürgert, daß auf die vielerorts in der 
Literatur sich findenden Hinweise auf eine bedeutend größere 
Kompliziertheit der Sachlage, vor allem in qualitativer Hin- 
sicht, ausdrücklich hingewiesen werden muß. Die Hemiachrom- 
atopsien (Wilbrand), der hemianopische Verlust der Farben- 
perzeption bei erhaltenem Felde für Weiß, sowie die Hemi- 
amblyopien, die Herabsetzung der Intensitätsschwelle eines 
Sehfeldbezirks, weiterhin die hemianopische Herabsetzung der 
Aufmerksamkeit bei Erhaltensein der Perzeption (Oppenheim, 
Pick, Hartmann) — alle diese Beobachtungen wiesen auf 
eine größere als geometrische Variation der Störung hin. 

Daß man bei dem doch nicht allzu seltenen Material an 
Hemianopsien diese Erscheinungen nicht eindringlicher unter- 
sucht hat, lag wohl an der sich immer wieder vordrängenden 
physiologischen Anschauung vom Sehmechanismus als eines 
bloßen Systems von einander punktweise zugeordneten Retina- 
Kortexelementen, an der Theorie der „kortikalen" Retina. Diese 
scheint durch die übliche Methode des Perimetrierens mit hin- 
länglicher Vollständigkeit untersuchbar. 

Die normale, physiologische Psychologie zeigt, im Gegen- 
satz zu der anatomischen Theorie, daß man mit der Darstellung 
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des Sehfeldes als einer Summe von „Sehpunkten" eine Schema- 
tisierung- beg-eht, die man wohl zu einem theoretischen Zwecke 
machen, nicht aber als eine erschöpfende Kennzeichnung* der 
sachlichen Verhältnisse, auf die man die hirnphysiologische 
Darstellung aufbauen dürfte, gelten lassen kann. Mathematisch 
ist natürlich das Gesichtsfeld als ein flächenhaftes System ein- 
zelner Punkte darstellbar, und eben deshalb auch das physio- 
logische Sehfeld, solange man mit der Untersuchung nur auf 
die gegenseitige Zuordnung von physikalischen Reizpunkten 
bzw. Reizrichtungen zu dem physiologischen Retinaort und 
Kortexabschnitt und weiterhin auch auf die Sehrichtung der 
wahrgenommenen Punkte abzielt. Darüber hinaus aber führt 
diese Schematisierung zu einer gänzUch falschen Darstellung 
der wirklichen Tatsachen. 

Normalerweise sind wir an der Peripherie des Sehfeldes 
rot-grünblind, d. h. an dem äußeren Randbezirk wird ein i qcm 
großes rotes Farbpapier nicht mehr farbig empfunden. Die Farb- 
empfindung tritt aber normalerweise sofort ein, wenn man ein 
größeres Flächenstück von lo qcm in diesen Bezirk bringt. 
Umgekehrt, es verlieren Farbpünktchen auch in der Makula 
ihre Farbigkeit, wenn ihr Durchmesser sehr klein wird. Wir 
sehen also, daß schon die Leistung der Farbenperzeption nicht 
als die Summe der einzelnen perzeptiven Punkte aufgefaßt wer- 
den kann, daß die Farbenperzeption vielmehr eines Zusammen- 
arbeitens von flächenhaften Teilen des Sehfeldes be- 
darf. Noch auffälliger ist das mit dem Wahrnehmen der Be- 
wegungen, das seitExners Entdeckung die Aufmerksamkeit 
der Psychologen stets von neuem gefesselt hat: die paradox 
erscheinende Tatsache, daß zwei Punkte, die innerhalb der 
Schwelle sowohl der Richtungswahrnehmung als auch der 
räumlichen Unterscheidung liegen, doch als Bewegung wahr- 
genommen werden können. 

Ebenso kann auch die Formwahrnehmung nicht ohne 
weiteres als die Funktion des perzeptiven Sehfeldes hin- 
genommen werden, und es kann deshalb auch aus der erhal- 
tenen Perzeption dreier ortsverschiedener Sehfeldpunkte die 
Formwahrnehmung eines Dreiecks nicht als selbstverständlich 
mitgegeben bzw. umgekehrt als gestörte Funktion angesprochen 
werden. Das Experiment, daß mau fünf regellose Punkte, die 
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auf einer unsichtbaren Kreislinie liegen, nicht als Kreisform, 
ja nicht einmal als unregelmäßiges Fünfeck auffassen kann, ist 
leicht demonstrabeh Die Formwahrnehmung erweist sich 
vielmehr als eine Funktion, die nicht schlechtweg allein durch 
das Sehfeldsystem und die entsprechenden physikalischen Reiz- 
verhältnisse gegeben und deshalb entsprechend bei dem hemi- 
anopischen Defekte gestört sein muß. 

Dazu kommt die ungemein große Diskrepanz zwischen dem 
ruhenden Sehfeld und den sich bei den Blickbewe- 
gungen vollziehenden bewegten Retinabildern. Wie 
stark die Diskrepanz ist, sieht man im Sucher eines rasch nach 
Art der Blickbewegungen bewegten photographischen Appa- 
rates zu seiner Überraschung. Das Sehfeld muß also zu seinem 
perzeptiven Mechanismus noch den kompensatorischen Me- 
chanismus dazu besitzen, aus den sich toll verschiebenden 
Phasenbildern der Retina das ruhende Sehfeld zu machen. 

Die Richtungswahrnehmung kann keine einfache Emp- 
findung, etwa ein Lokalzeichen der retinalen Punktempfindung 
sein. Denn ein punktförmiges Nachbild, das also seinen Ort 
auf der Retina doch nicht verändert, ändert seine wahrgenom- 
mene Richtung auch bei Bewegungen des Auges im Dunkeln. 
Es muß also hier ein zusammengesetzter Mechanismus obwalten. 
Durch die einfache anatomische Projektionsverschiedenheit kann' 
sie keinesfalls gegeben sein. 

Vom Sehfeld ist streng zu unterscheiden das Aufmerk- 
samkeitsfeld, d. h. die Variabilität des Bemerkens der ver- 
schiedenen Perzeptionen innerhalb des Sehfeldes. Die „Auf- 
merksamkeit", die zwar der Regel nach dem Fixierpunkt zu- 
gewendet ist, kann sich auch unabhängig von der Fixation 
peripheren Stellen zuwenden, man kann geradeaus schauen und 
Hnks unten achtgeben; man kann dies Feld der optimalen Auf- 
merksamkeitszuwendung verengen, wenn man etwa eine patho- 
logisch veränderte Zelle im Mikroskop sehen will; man kann 
sie erweitern wie beim Blick hin über eine weite Landschaft. 

Diese wenigen, lose zusammengestellten Beispiele mögen 
vorerst genügen, um unser Ziel zu kennzeichnen, die patho- 
logischen Störungen all dieser Einzelfunktionen nicht 
untergehen zu lassen in den geometrischen Befunden 
ausgefallener Gesichtsfeldbezirke. Ihnen im einzelnen 
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untersuchend nachzugehen, ist nötig, da es sich hier um Einzel- 
funktionen von hoher biologischer Wichtigkeit handelt, und 
die auch ganz genau untersucht werden müssen zur Schei- 
dung der Störung niedriger und höherer Sehfunktionen. 
Denn alle die niederen Sehfunktionen, zu denen die eben 
besprochenen Einzelfaktoren gehören, haben einen fundieren- 
den Anteil an den höheren Funktionen des Erkennens und 
Verwertens der optischen Eindrücke. Der ungemein wichtigen 
Untersuchung Siemerlings, die nachwies, daß die Herab- 
setzung der Sehschärfe auf ^/j^ verbunden mit Störung der 
Farbenwahrnehraung eine Seelenblindheit vortäuschen kann, ist 
stets mahnend zu gedenken. Diese genauere Differenzierung 
ist in der bisherigen Forschung entschieden zu kurz gekommen, 
und wohl mit Recht hat von Monakow deshalb die Verwer- 
tung einer großen Zahl Literaturfälle von Seelenblindheit in 
Zweifel gezogen, weil der genügende Beweis fehle, daß die 
Störung nicht unterhalb der höheren Gnosis in einer Funktions- 
behinderung niedriger Sehmechanismen gelegen habe. 

Die übliche Perimetermethode ist — dsis weiß jeder, der 
sich näher damit befaßt hat — sehr ungenau hinsichtlich dessen, 
was eigentlich untersucht werden soll. Es bleibt undifferenziert 
die Verschiedenheit der bloßen Helligkeitsempfindung von der 
Formperzeption, die Störung in der einen oder anderen Hin- 
sicht kommt in dem Perimeterergebnis nicht zum Ausdruck. 
Das Gesichtsfeld eines Patienten mit gänzlichem Unvermögen 
der Form Wahrnehmung würde sich, wenn die Helligkeitswahr- 
nehmung ungestört wäre, in nichts von einem normalen Seh- 
felde unterscheiden lassen. Ferner kommt noch hinzu die Wahr- 
nehmung der Bewegung; mit der Exn ersehen Lehre von 
der relativen Selbständigkeit der Bewegungsempfindung als 
spezifischer Sinnesqualität bleibt das Perimeterbild unklar dar- 
über, ob nicht etwa ein Erhaltensein der Bewegungsempfind- 
lichkeit die Intaktheit des ganzen Sehfeldes vorgetäuscht hat. 
Dazu kommt nun noch die Aufmerksamkeit. Das Nicht- 
bemerken, das Nichtangeben des Eindrucks bedeutet ja noch 
nicht das Fehlen der Empfindung; und so muß die Differen- 
zierung der organischen Einengung durch Behinderung der 
perzipierenden Funktionen von der durch mangelhafte Auf- 
merksamkeit bedingten in vielen Fällen eine schätzungsweise, 
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ungenaue sein. Und selbst dann noch muß uDbestimmt bleiben, 
ob wir es mit einer durch organische Läsion innerhalb des 
Sehsystems bedingten, spezifisch optischen Aufmerksamkeits- 
störung oder mit einer generellen, auf der hysterisch verän- 
derten Gesamtpsyche beruhenden Aufmerksamkeitsschwäche 
bzw. Suggestibihtät zu tun haben. — Letzten Endes mischt 
sich die Ermüdung als schwer kontrollierbares Moment hinein, 
und auch hier wieder ist eine physiologische Ermüdung der 
Perzeption schwer zu trennen von der Ermüdung der Beob- 
achtungskonzentration oder Zunahme der hysterischen Reaktion. 
Alle diese Verschiedenheiten kommen in dem stereotypen 
Perimeterbild nicht zum Ausdruck, und es ist deshalb ungemein 
schwierig, oft unmöglich, Perimeterbilder der Literatur zu ver- 
werten, wenn die näheren Angaben, die uns wenigstens für eine 
rohere Scheidung Anhaltspunkte geben können, fehlen. 

§ 2. Ober die Restfunktioaen hemiaaopischer Sehfeldteile. 

Voranstellen möchte ich die Untersuchung darüber, ob der 
einzelne Fall in dem defekten Gesichtsfeld bezirk wirklich gänz- 
lich blind ist, bzw. zu welchen perzeptiven Funktionen 
der hemianopische Defekt noch fähig ist. 

Schon die Vergrößerung des Flächenreizes auf 10 qcm Weiß 
kann eine Vergrößerung des sehenden und eine Verkleinerung 
des hemian epischen Bezirkes feststellen lassen. In dem Gesichts- 
feld Nr. I bedeutet das weiße 
Feld das Ergebnis der gewöhn- 
lichen Perimetrierung mit i qcm 
Weiß an dem Försterschen 
Perimeter, das gestrichelte Feld 
die Grenze für die Perzeption 
eines loqcm-Kreises als „Licht- 
eindruck, als etwas Helles". (Na- 
türlich ist nicht der vom Fixier- 
punkt abliegende Rand der 

Kreisscheibe als Grenze genoni- qj ^^ 1 Fanter 

men, sondern der vordere Rand. 

Würde man die Mitte rechnen, wie das wohl zu rechtfertigen wäre, 
so würde die Erweiterung noch starker ausfallen.) Die Erweite- 
rungen betrugen in mehreren Fällen bis 75*/o. Diese 



jO I- Kapitel. 

ErweiteruDgea des Sehfeldes durch Reizflächenvermehrung ist 
ja eine bekannte Tatsache auch schon beim normalen Gesichts- 
felde. Sie kann natürlich bei dem für Normale überschwelligen 
Reiz von i qcm kaum merkbar sein. Sie tritt aber bei unter- 
schwelligen Reizen sofort hervor: auch beim Normalen ist das 
Sehfeld für i qmm bedeutend enger als für i qcm Weiß. Be- 
sonders deutlich zeigt sich die Erscheinung an den Farben. 
Bei Gf. Nr. 2 — 3 handelt es sich um eine Hemiachrometopsie 
bei nur geringer Einschränkung für Weiß. Die innere Grenze 



Gf. Nr. 2. Heinze. Gf. Nr. 3. Feldner. 

rührt her vom Perimetrieren von 1 qcm, die äußere von 5 qcm 
Rot Wir sehen, daß sich die defekte rechte Sehfeldhälfte 
bezüglich der Erweiterung durch Zunahme des Flächenreizes 
ebenso verhält wie die anliegende gesunde. Die Farben- 
perzeption an sich hat also keine scharfe Grenze. Sie ist 
zentripetal herabgesetzt, nicht geometrisch begrenzt. Sie 
fügt sich also dem Prinzip einer pathologischen Erhöhung 
der Reizschwelle, nicht aber der geometrischen Ab- 
grenzung, woraus folgt, daß man es hier nicht mit dem 
Ausfall von Sehpunkten, sondern mit der Herabsetzung 
der Gesamtleistung der Sehfläche zu tun hat. 

Noch stärker kann die Erweiterung defekter Sehfelder 
werden durch Zunahme der Intensität des Reizes, zu deren 
Feststellung ich das Perimetrieren mit einer elektrischen Lampe 
benutzte. 

Die Beurteilung der Bedeutung dieser variabeln Grenzen 
muß natürlich davon abhängen, was denn eigentlich in dem 
hinzukommenden Gesichtsfeld gesehen wird. £5 gilt die Regel, 



Die Sehfelddefekte. ti 

daß das weiße, größere Flächenobjekt, der Kreis, ebenso wie 
beim Normalen, an der Peripherie nur als unbestimmte Flächen- 
form, als „etwas Weißes" — g-enauere Beurteiler sagen „etwas 
Helles" — empfunden wird. Danach könnte man also auch 
hier den Grundsatz einer bloßen zentripetalen Heraufsetzung' 
der Schwelle zu verallgemeinem versucht sein. Und doch ist 
das nicht sicher, wie vor allem die Aussagen der Patienten 
bei der Perimetrierung mit der freien, offenen Lampe besagen. 
Normalerweise wird ein intensiver Lichtpunkt in der Peripherie, 
wenn auch in diffuseren Grenzen, so doch als eine bestimmt 
lokalisierte, begrenzte Helligkeit wahrgenommen. Dies ist auch 
in einem Falle Wier (Gf. Nr. 4), einem ausgezeichneten Beob- 
achter, so gewesen, daß e r in ner- 
halb des vertikal gestrichelten 
Bezirkes deutlich die Lampe 
als Punkt wahrnahm, während 
er in dem hnken Randbezirk 
nur „diffusen Schein" mit ent- 
sprechend weiterer linkssei- 
tiger Erhellung angab. Das 
kann aber verschieden sein, 
denn z. B. bei dem Falle Grad 
und Breiter fehlte diese Zone 

ganz; es ging unmittelbar die ^^- ^'- *■ Wier. 

Empfindung der Lampe in „hellen Schein" über, sobald man 
die hemianopische Grenze überschritt. 

Ebenso verhält es sich aber auch, wenn man mit der Kreis- 
scheibe prüft und angeben läßt, wann die Form verschwindet. 
Auch dann findet man, mit Ausnahme des Fixierpunktes, wie 
wir später sehen werden, zumeist, wenn auch nicht immer, ein 
ganz scharfes Aufhören des Formeindruckes, während sich 
beim Normalen zentripetal stets ein allmählicher Übergang 
vollzieht. 

Da der Einwand naheliegt, es könne doch, besonders bei 
dem Perimetrieren mit der offenen Lampe, eine Vortäuschung 
der Erweiterung durch intraokulare Reflexion und Dispersion, 
eine Reizung der gesunden Netzhautteile entstehen, was ja 
wohl physikalisch möglich ist, so möchte ich gleich hier ein- 
schalten, daß man in der Tat mit dieser Fehlerquelle bei der 
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Lampenperinietrierung rechnen muß, sie aber leicht vermeiden 
kann. Prüft man mit der freien elektrischen Lampe, die man ein- 
und ausschaltet — „blitzen" läßt — , und ffagt nur: „Sehen Sie 
was?", so kann, wenn ein überschüssig'es Gesichtsfeld etwa nach 
rechts vom Fixierpunkt vorhanden ist, der rechts plötzlich auf- 
leuchtende Teil des Perimeterfeldes zu einem Ja-Urteil führen. 
Das Ja-Urteil erfolgt dann aber auch, wenn man die Lampe 
rechts hinter dem Beobachter, wo die direkten Strahlen un- 
möglich ins Auge kommen können, aufblitzen läßt. Beweisender 
ist die Methode, bei gedämpftem Lampenlicht zu arbeiten und 
das Licht bis zur Feststellung der Werte brennen zu lassen. 
Weiterhin muß man den Untersuchten bei schweifender 
Fixation angeben lassen, wo der Schein gewesen ist. Die 
Kontrolle durch Greifen allein 
bei festgehaltener Fixation ge- 
nügt, wie wir später sehen wer- 
den, wegen der eventuell fehler- 
haften Greiflokalisation nicht 
hinlänglich, kann aber auch zu 
Hilfe genommen werden. Eben- 
so muß gefragt werden, ob der 
Schein sich nähert. Weiterhin 
habe icb auch noch die Kon- 
trolle angewandt, durch eine 
Zwischenscheibe, sowie durch 
eine Röhrenabblendung der Lampe eine Erhellung der zentralen 
Perimeterpartie zu verhindern. 

In dem Gesichtsfeld Nr. 5 sehen wir — von innen nach 
außen — die Zonen: i, i qcm Weiß, 2. bewegte weiße 10 cm- 
Kreisscheibe, 3. elektrische Lampe. Wir sehen die starke Ver- 
schiedenheit sowohl der Form, als auch des Betrages des 
Felddefektes. In einigen Fällen ist die Restfunktion nur die 
Fähigkeit, noch ganz diffus, ohne Lokalisation, Helligkeit im 
hemianopischen Feldteile zu empfinden, wenn mit der elek- 
trischen Lampe geprüft wird. Es lassen sich dann exakte 
Grenzen überhaupt nicht einzeichnen, wie in dem Gesichtsfeld 
Nr, 6 des Falles Frank. 

Daß durch Verwendung des stärkeren Reizes ein sektoren- 
förmiger Defekt scheinbar verschwinden kann, zeigt das Gf. 
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Nr. 7 des Falles Breiter. Die helle Partie ist mit i qcm Weiß, 
die gestrichelte mit der elektrischen Lampe aufgeDOmmen. 

Auffällig und wichtig ist das Verhalten der defekten Seh- 
felder gegenüber den Reizen der Bewegung. Daß der be- 




Gf. Nr. 

wegte Reiz normalerweise besser erkannt wird als der ruhende, 
ist bekannt: unterschwellige Reize werden, wie dies Exner in 
genau quantitativer Bestimmung feststellte, in der Peripherie 
des Sehfeldes sofort erkannt, wenn man sie bewegt. 

Normal beträgt der Umfang einer eben merkbaren Be- 
wegung nur den vierten Teil der kleinsten Trennungsbreite für 
die gesonderte Wahrnehmung 
zweier Eindrücke. 

Bei dem Fall Philipp Port 
(Gf. Nr. 8, S. 34) war für die bloße 
Reizflächen Vermehrung auf zehn 
qcm eine Erweiterung wohl des 
gesunden, nicht aber des hemi- 
anopischen Bezirkes konstatier- 
bar. Es herrschte aber eine ver- 
hältnismäßig große Empfind- 



lichkeit für Bewegung nur 



Gr. Nr. 7. 



oberen defekten Quadranten, nicht aber im unteren. Es 
zeigte sich auch sonst ganz auffällig, daß hier auch eine per- 
zeptive Differenzierung angenommen werden muß: Erweiterung 
des hemianopischen Defekts für Bewegungen bedeutet 
nicht ohne weiteres auch Erweiterung für Reizflächen- 
vermehrung und auch umgekehrt. Ich glaube, daß diese 
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Betunde die Exnerscbe Theorie von der perzeptiven Seib- 
ständigfkeit der Bewegungfsempfiadung'eti kräftig* stützen. Bei 
dem üblichen Perimetrieren ist die Bewegungskomponente durch 
die Methode zumeist beteiligt, je nach dem Untersucher ver- 
schieden. Ich habe mich bei mehreren Gesichtsfeldern, die ein 



er. Nr. 8. Philipp Port. 

augenärztlicher KoUeg-e von denselben Fällen machte, von der 
so entstandenen Variabilität der aufg^ezeichneten Gesichtsfelder 
überzeugen können. In den Gesichtsfeldern des Falles Schepel 
war 9 mit ruhendem, nur langsam vorwärts bewegtem i qcm 
Weiß aufgenommen, lo dagegen mit oszillierendemVorwärts- 



gehen von i qcm. Wir sehen hier eine ganz andere Form 
des Gesichtsfeldes entstehen, nämlich das Erhaltensein 
einer nur temporalen, sichelförmigen Zone rechts unten. 

Ich habe mir selbst einige Male die Fehler nachweisen 
können, die durch die variable Bewegung entstehen. So kommt 
es häufig vor, daß der Untersuchte das eine Mal etwas zu sehen 
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angfibt, das andere Mal nichts, und daß man zu Unrecht unzu- 
verlässige Angaben des Betreffenden vermutet. 

Die genauere Untersuchung wurde nach einer anderen Me- 
thode vorgenommen, durch das Kampimetrieren mit künstlichem 
Licht vor einer Mattglasscheibe, deren genauere Einrichtung 
ich, da ich sie hier ausgiebig verwende, genauer beschreibe. 

Der Beobachter sitzt vor dem Tisch links, die Augen senkrecht über 
der Tischkante. In 50 cm Entfernung steht auf dem Tisch die im hölzernen 
Rahmen befindliche Mattglasscheibe M von den Dimensionen 80 : 60 cm. (Ich 



M 



Auge 






!■ ■■ ■ ■■>—»——— 




Fig. I. 

würde .empfehlen, sie bei Neueinrichtungen noch größer zu wählen.) Die 
Scheibe enthält nur den schwarzen Fixierpunkt in der Mitte, sonst keine 
EinteUung. Die kampiraetrische Einteilung befindet sich auf der dem Beob- 
achter abgewandten Seite einer im Holzrahmen glatt aufgezogenen weißen 
Pappscheibe g, die unten bei p im Scharnier beweglich ist. Man kann also 
damit, ohne daß der Beobachter die Augen zu schließen braucht, den vom 
Projektionsapparat geheferten Reiz auf eine beliebige, genau meßbare Stelle 
des Sehfeldes einstellen. Durch Herabklappen der Scheibe g ist dann das 
Expositionsfeld frei. Die Projektionseinrichtung steht auf einem schmalen 
Tische, dessen Füße mit Filzplatten unterlegt sind, so daß der Apparat auch 
auf unebenem Fußboden rasch und leicht genähert oder entfernt, das Bild 
vergrößert und verkleinert werden kann. Auf dem Tisch erhebt sich das 
feste Stativ f, das die Holzplatte b^ trägt, drehbar, so daß der Apparat nach 
rechts und links bewegt und mittels Stellschraube festgestellt werden kann. 
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In der Mitte dieses Breites erhebt sich der Holzkeil k, auf dessen oberer 
Kante ein zweites Brett b^ durch eine eing^eschniltene Nute wie eine Wippe 
lose aufliegt. Der wichtigste Mechanismus ist die Höhen- und Tiefenstellung, 
die ausgiebig rasch und genau funktionieren muß. Von der anfanglich ver- 
wendeten Stellschraube bin ich abgekommen , da sie zu lange Zeit braucht. 
Die beiden Bretter sind verbunden durch ein langes Schamiergelenk mit 
Flügelschraube zum Feststellen, deren Konstruktion die Fig. i (S. 35) wiedergibt. 
Mit einem schnellen Handgriff kann man somit der oberen Platte Hoch-, Schräg- 
und Querlagen erteilen und so den Reiz an die verschiedenen Sehfeldorte 
bringen. Als Projektionsapparat diente Lloyd-Ica (zu 68 M.). Ausdrücklich 
möchte ich bei der Gelegenheit betonen, daß diese billigen Projektionsappa- 
rate für unsere Zwecke nicht nur vollauf genügen, sondern auch zweckmäßiger 
sind. Als Lichtquelle empfiehlt sich eine Halb- Wattlampe von 100 NK. oder 
eine Nemst- Lampe. Bogenlicht ist zu hell und erfordert fortwährende Be- 
dienung. Vom vor dem Objekt ist ein Zeit- und Momentverschlulj 
angebracht. Anfänglich verwandte ich einen gewöhnlichen photographischen 
Jalousieverschluß, der für ein paar Mark zu kaufen ist. In letzter Zeit arbeitete 
ich mit dem teueren Kompoundverschluß von 8 cm Durchmesser, weil er Expo- 
sitionszeiten von */75— I Sekunde gestattet und außerdem eine Irisblende ent- 
hält, die zur Regulierung der Lichtintensität und Abbiendung der Randstrahlen 
sehr praktisch ist. 

Durch ein in den Rahmen des Apparates eing-eleg-tes Dia- 
phragfma wurde ein helles Viereck von i cm bis 30° auf die 
Mattscheibe geworfen. Z. B. im Falle Breiter ergrab es sich, 
daß er Vierecke, die man im rechten oberen Quadranten dauernd 
exponierte, auch nicht als Schimmer bemerkte, wenn sie 5° Größe 
hatten. Sobald man aber ein nur i cm breites Viereck 
exponierte mit einer Oszillation von höchstens 2**, also 
noch weit unterhalb der Flächenschwelle blieb, trat 
sofort die Wahrnehmung- ein. Noch in anderen Fällen be- 
stätigt sich auf diese Weise die Spezifität der Bewegfung-s- 
empfindungfen. Bei dieser Methode fand sich noch ein an- 
deres, noch beweisenderes Resultat: daß nämlich auch das 
durch abwechselnde Erhellung* und Verdunklung- er- 
zeug-te Flimmern genau das Verhalten des bewegten 
Reizes hat. In all den Fällen konnte man das im hemiano- 
pischen Bezirk ruhend nicht wahrgenommene helle Quadrat 
sofort zur Wahrnehmung bringen, wenn man durch Hand- 
oder Verschlußbewegungen den Strahlengang vor dem Objektiv 
unterhalb der Verschmelzungsgrenze oszillierend unterbrach. 
Beim Fall Josef Fischer verschwand sogar ein 15 qcm helles 
Quadrat im Defekt, aber ein flimmerndes i qcm wurde so- 
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fort bemerkt. Bemerkenswert ist, daß das Flimmern nicht 
etwa die Form- und Bewegiingsrichtung zur Wahrnehmung 
brachte, sondern nur einen flimmernden Schein erzeugte. Auch 
damit ist gezeigt, daß nicht etwa, wie bei jeder gewöhnlichen 
Bewegung, die Bewegungsempfindung auf die Reizflächenver- 
mehrung und Reizveränderung gegründet sein kann. 

In Anbetracht der theoretischen Bedeutung, die man wegen 
der Projektionsfrage den Skotomen beilegen muß, interessiert 
uns deren Restfunktion ganz besonders. Beim Perimetrieren 
nach der üblichen Methode muß ein Skotom als ein absolut 
blinder Fleck imponieren, und es ist leicht verständlich, wie 
man gerade durch Feststellung solcher symmetrischer blinder 
Stellen ganz besonders nachdrücklich auf die Theorie der kor- 
tikalen Retina hingeführt wird. Deshalb scheint es mir auch 
von Wichtigkeit, den Nachweis zu erbringen, daß kein unter- 
suchtes Skotom absolut blind war. 

Eingehendere Untersuchungen darüber stellte ich an dem 
Falle W. Schulz, einem sehr zuverlässigen Beobachter, an. 

Beim Perimetrieren im Hellen am Perimeterbogen war das 
nicht feststellbar; eine helle, barytweiße Scheibe von 5° — die 
größte Helligkeit, die man bei Tage!* herstellen kann — ver- 
schwand gerade vollständig im Skotom, wenn man die richtige 
Lage traf. Erst beim Perimetrieren im Dunkeln nach der oben 
beschriebenen Methode vor der Mattglasscheibe trat die Rest- 
funktion deutlich zutage (s. Fig. i, S. 35). Beispiel: Als Objekt 
diente ein helles Quadrat von 2° Kantenlänge. Wurde dieses 
in langsamem Tempo von rechts nach links geführt, so ver- 
schwand es vollständig im Skotombereich, nachdem eine ganz 
kurze Phase des Undeutlichwerdens vorausgegangen war. Es 
war also ruhend nicht vorhanden. Sobald aber nun durch Hand- 
bewegungen vor dem Objektiv eine kurze oszillierende, ab- 
wechselnde Verdunklung und Erhellung stattfand, wurde 
„Flimmern" bemerkt und zwar nur für die Dauer des 
Oszillieren s. Genau dasselbe war für Bewegungen der Fall. 
Dabei ist theoretisch wichtig, daß Schulz sowie auch die 
anderen Fälle die Bewegungen nicht als Ortsveränderungen 
wahrnahmen, sondern als „Flimmern", „bewegten Schein". 
Die Richtung der Bewegung, ob nach links oder nach rechts, 
konnte er nicht wahrnehmen und beurteilen. 
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Bei diesen Fällen konnte es deutlicher als bei den Hemi- 
anopsien gezeigt werden, daß der Restfunktion auch noch 
die Farbenqualität, wenn auch nicht mehr vollkommen und 
nur unter besonderen Umständen innewohnen kann. Wurde 
dem eben beschriebenen Viereck durch eine vor dem Objektiv 
angebrachte farbige Glasplatte z. B. eine Rotfärbung erteilt 
und das rote Quadrat ebenso wie das helle langsam von 
links nach rechts geführt, so verschwand das Quadrat nach 
einer kurzen Phase der Farbundeutlichkeit im Skotom. Wurde 
der Versuch aber so angestellt, daß das im Skotom befindliche 
ruhende Quadrat durch eine rasch vorgehaltene rote Scheibe 
rot wurde, so hatte Schulz sofort die Wahrnehmung eines 
momentan roten Scheines. 

Theoretisch bedeutungsvoll war dabei, daß ein grünes 
Nachbild momentan gesehen wurde. Wenn die rote Scheibe 
plötzlich entfernt wurde, sah Schulz ein grünes Aufleuchten. 
In diesem Falle konnte man besonders gut die Kontrolle 
durchführen, daß es sich nicht um physikalische Fehlerquellen 
handeln konnte. Ich deckte bis auf einen Ausschnitt von 2° 
im Quadrat durch einen Pappschirm die ganze Umgebung der 
Mattglasscheibe ab, ohflie daß die Erscheinungen zum Ver- 
schwinden gebracht werden konnten. Die Umstände des Sko- 
toms gestatten übrigens genauer, als es bei den Hemianopsien 
der P^all war, die Erklärung der Erscheinungen durch retinale 
Umgebungswirkungen abzuweisen, denn bei Schulz bestan- 
den keinerlei Lokalisationsstörungen, er lokalisierte 
den aufleuchtenden Schein, den er übrigens auch als 
weniger gesättigt bezeichnete, stets an die richtige 
Stelle. Denn mit dem Verlust der Formwahmehmung ist der 
Verlust einer lokalisierten Stelle keineswegs verbunden. 

Für die gewöhnliche klinische Prüfung ist es wohl nicht 
notwendig, die Prüfung auf die Restfunktionen in genaueren 
vergleichenden Einzelversuchen vorzunehmen. Hat man sich 
erst einmal an mehreren Fällen von ihrem Vorhandensein über- 
zeugt, so kommt man auch mit einfacheren Verfahren aus. 

Die Prüfung mit der elektrischen Lampe im Dunkeln läßt 
sich bei Gelegenheit des Augenspiegelns leicht bewerkstelligen. 
Das Resultat hat weniger Bedeutung, da eine nur so nachzu- 
weisende Restfunktion im praktischen Leben des Patienten keine 
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Rolle mehr spielt. Man perimetriert zweckmäßig* mit einer weißen, 
10 cm kreisförmigen Holzscheibe an einer fangen Stange, vor 
einer dunkeln Wand oder vor einem (S. 40) beschriebenen großen 
Perimeter. 

Führt man» hinter dem Beobachter stehend, die weiße 
Kreisscheibe langsam etwa in 20 cm Entfernung vom Auge 
durch das defekte Sehfeld in das gesunde, so tritt plötzlich 
schreckhaftes Zurückweichen des Kopfes ein, wenn das Objekt 
in die gesunde Seite hineinkommt. Macht man aber schnelle 
Stoßbewegungen, wobei man sich natürlich sehr hüten muß, 
ins normale Feld hineinzukommen, so kann man sich die 
vom Restgesichtsfeld noch auslösbaren Abwehrreak- 
tionen deutlich vor Augen bringen. Nach meinen zahl- 
reichen Versuchen muß ich dabei unbedingt den Autoren bei- 
treten, die den Blinzelreflex in das Okzipitalhim verlegen. Es 
ist mir nie gelungen, einen deutlichen Abwehrblinzelreflex, der 
sich durch die Beteiligung der Nacken muskeln von dem Tränen- 
blinzelreflex scharf unterscheidet, von einer Sehfeldstelle aus 
zu erhalten, die sich als wirklich blind erwies. Ebensowenig 
den Wilbrandschen „Einstellungsreflex". Die Angabe der 
Autoren von erhaltenem Blinzel- und Einstellungsreflex 
bei Hemianopsie muß ich daher auf die Unterlassung 
einer Prüfung der oben beschriebenen perzeptiven 
Funktionsreste zurückführen. Beigefügt sei übrigens auch 
wieder das Gegenteil: auch Fehlen des Blinzelreflexes bei er- 
haltener Perzeption kann, wie bei Hysterie, Dementia praecox 
oder im Stupor, ebenso bei organischer Sehkortexläsion, 
wie z. B. bei einer Hemiachromatopsie, verbunden mit halb- 
seitiger Aufmerksamkeitsstörung, die ich später noch besprechen 
werde, vorkommen. 

Noch auffälliger wird die Brauchbarkeit des Funktions- 
restes bei ausdrücklicher Aufmerksamkeitszuwendung, die man 
auf verschiedene Art und Weise erzeugen kann. Rätlich 
ist es auch in therapeutischer Hinsicht, die Leute auf 
ihren Funktionsrest aufmerksam zu machen und dann 
die oben beschriebenen Versuche so anzustellen, daß 
man die Untersuchten in bewußter Abwehr den Kopf 
wegbiegen läßt. Man kann da sehr wohl die Fehl- und vor- 
zeitige Reaktion von den echten Abwehrbewegungen unter- 
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scheiden und sich so von der relativen Brauchbarkeit der 
„hemianopischen" Sehfeldteile überzeugen. 

Am zweckmäßigfsten verbindet man die Prüfung* auf die 
Restfunktionen mit der Prüfung- der Richtungsiokalisation am 
Greifperimeter, deren Eingang ich auch der ophthalmologischen 
Praxis wünschen möchte. 

Dazu kann man ein gewöhnUches Perimeter schlecht ver- 
wenden; ich habe deshalb ein großes Perimeter von 60 cm 
Radius auf 1,20 m hohem Stativ bauen lassen^). Der eine Bogen 
ist um 25 Grad gekürzt, damit man ihn besser über die Knie 
des frei auf einem Schemel sitzenden Untersuchten wegdrehen 
kann. Man perimetriert hinter dem Patienten, zur Seite stehend, 
mit rasch bewegter, kreisförmiger, weißer Holzscheibe von 10 cm 
Durchmesser, die an einer 80 cm langen Stange befestigt ist, 
und läßt den Untersuchten danach greifen, sobald er etwas 
sieht. Man erhält damit gleichzeitig den wichtigen Aufschluß 
über die falschen Lokalisationen, was für die praktische Funk- 
tionsbeurteilung von Bedeutung ist. 

Es wurden mehrere Hemianopiker darauf geprüft, ob die 
festgestellte Restfunktion zu dem Hervorrufen der 
motorischen Reaktion der Einstellung bzw. des Zurück- 
weichens vor Gefahren noch imstande war, und ich habe 
mich dann überzeugt, daß das in der Tat oft zutrifft, wenn 
auch nicht in allen Fällen. 

Der Nachweis dieser noch erhaltenen Funktion der Wahr- 
nehmung stärkerer und vor allem bewegter Reize hat nicht 
nur eine theoretische, sondern auch eine große praktische 
Bedeutung. Auch beim Normalen hat die Peripherie des Seh- 
feldes nicht die Aufgabe der Form- und Farbenperzeption, 
sondern sie dient einerseits zu Körperbewegungsorientierungen 
und andererseits dem bloßen Aufmerksam machen auf Verände- 
rungen. Das Erkennen besorgt dann die Zuwendung des Blick- 
punktes. Ich habe da einige normale Vergleichsversuche an mir 
und anderen noch ausdrücklich vorgenommen. Der Reiz der 
Peripherie bewirkt meist ohne jede Form Wahrnehmung, nur 
durch den unbestimmten Schein, eine Hinwendung des Blick- 
punktes, das Formerkennen kann vollständig ausbleiben, wie 



*) Unsere Lazarettwerkstatt kann es für 40 Mk. liefern. 
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man sich überzeugt, wenn man, vor einer großen weißen Wand 
sitzend, in die Peripherie ein helles Quadrat nur für '/lo Sekunde 
hinwirft Der Schein löst die Einst eil ungsbewegiin gen aus; be- 
vor es zum Erkennen der Form kommt, ist der Reiz wieder 
verschwunden. 

Noch wesentlichere Erweiterung erfährt das zur groben 
Orientierung- fähige Gesichtsfeld {abgekürzt Gebrauchsgesichts- 
feld), wenn man es binokular auf- 
zeichnet, wodurch sich die beiden 
temporalen Hälften addieren. 
Um zu beurteilen, inwieweit eine 
Gesichts feldein schränkung v i - 
tale Bedeutung hat, vergegen- 
wärtige man sich, daß die großen 
weißen Hauben der Ordens- 
schwestern eine recht erhebliche 

Einschränkung des Sehfeldes Gf. Nr. u. Schwesternhaube, 
bewirken, ohne daß das zu einer auffälligen Behinderung führte. 
Im Gesichtsfeld Nr. 11 ist das Gesichtsfeld einerSchwestern- 
haube dargestellt. Vergleicht man damit nun die Gesichts- 
felder 12 u. 1 3, so. sieht man, daß dieselben sogar weiter sind 



Gf. Nr. II. Peter Fischer. Gf. Nr. 13. Zierau. 

als das Haubeugesichtsfeld^ Im Falle Zierau ist das besonders 
deshalb paradox, weil die Erweiterung die „ausgefallene rechte 
Seite" trifft 

Eine praktische Bedeutung hat die besondere Aufnahme 
des Sehschärfengesichtsfeldes, besonders in bezuR- auf 
die Restfunktion. Die Sehschärfe wird ja mit der üblichen 
Methode nicht mitgeprüft, und es können so Hemiamplyopien 
der Untersuchung entgehen. Am raschesten führt die sub- 
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jektive Methode zum Ziel. Es fällt dem Untersuchten zumeist 
leicht, anzugeben, ob ein aus dem gesunden in den hemiano- 
pischen Bezirk hineinbewegtes Objekt seine Form verliert, un- 
deutlich wird. Hat das Perimeter, wie es in dem meinen der 
Fall ist, einen breiten Rahmen, so kann man am senkrecht 
und wagrecht gestellten Bogen durch Herüberfahren des Test- 
objekts — ich verwandte dazu ein weißes Kreuz von 1,5 cm 
Balkenlänge und 0,5 cm Dicke — darüber Aussagen hervor- 
rufen. Genauer vor der kampimetrischen Tafel ! In den meisten 
Fällen gibt es eine Trennungslinie, bei deren Überschreiten 
der Formeindruck stark undeutlich wird, bevor d2is Objekt ganz 
verschwindet. Zumeist ist diese Trennungslinie die Vertikale 
durch den Fixierpunkt. 

Genauer ist die Methode der regelrechten perimetrischen 
Aufnahmen eines Sehschärfengesichtsfeldes. Man legt peripher- 
wärts kommend den Punkt fest, wo die vier Balken gesehen 
werden. Wir bekommen hier schon beim Normalen schwan- 
kende Werte, unabhängig von der Sehschärfe, da man bei 
dem allmählichen Übergang von der peripheren Undeutlichkeit 
zur makulären Deutlichkeit oft im Zweifel sein kann; jeden- 
falls aber bekommen wir dann konzentrische Gesichtsfelder, 
beim Defekten aber Ausfälle. 

Diese Untersuchung auf die periphere Sehschärfe ergibt, wie 
schon oben angedeutet, ein mehrfaches Verhalten. Es gibt 
einerseits Fälle, in denen, wie sich im Falle Wier (Gesichts- 
feld Nr. 14) zeigte, sogar ein beträchtlich großes Restge- 
sichtsfeld, in diesem Falle fast der ganze obere linke Qua- 
drant, für die Sehschärfe insuffizient sein kann. Anderer- 
seits kann ein selbst kleines Restgesichtsfeld noch Gutes bezüglich 
der Sehschärfe leisten, wie im Falle Breiter, wo das Seh- 
schärfengesichtsfeld (punktiert) noch in den unteren rechten 
Quadranten hineingeht und im oberen fehlt. Die eingezeichnete 
Trennungslinie bezeichnet die nach subjektiver Methode ge- 
wonnene Veränderung des Formeneindrucks, die übrigens, wie 
man sieht, nicht mit der perimetrisch gewonnenen Grenze zu- 
sammenzufallen braucht (Gf. Nr. 15). 

Je nach der Berücksichtigung der Restfunktionen ergeben 
sich — und das hat für die Projektionslehre große theoretische 
Bedeutung — ganz verschiedene Gesichtsfeldformen. 
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Das sei gezeigt an dem Fall Jos. Fischer, der eine sehr 
merkwürdig-e Gesichtsfeldform aufwies. 

Begfinnea wir mit dem falschen Gesichtsfeld, Der Mann 
kam ambulant, zeigte bei der rohen Fingerperimetrierung eine 
gewöhnliche Hemtanopsia inferior. Bei der ersten perime- 



Gf. Nr. 14. Wier. Gf. Nr. 15- Breiter. 

trischen Aufnahme war die Grenze von außen bestimmt worden 
mit springendem Hindurchfiihren des Objektes, da zur genaueren 
Untersuchung keine Zeit war. Die zweite genauere Aufnahme 
mit langsamem Durchgehen des Reizes durch das gesamte 



Gf. Nr. ID. Joseph Fischer. 

Gesichtsfeld zeigte aber ein ganz anderes Gesichtsfeld, eine Huf- 
eisenforni {Gf, Nr. 16). Wie eigenartig das Feld ist, zeigt sich an 
dem Versuch, es zu benennen. Eine Hemianopsia inferior ist es 
nach der groben Verteilung des Defektes, der hauptsächlich unten 
sitzt. Betrachtet man aber die senkrechte Trennungslinie als 
das Richtunggebende, so ist es ein linksseitiges niakuläres und 
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rechtsseitiges perimakuläres Skotom. Verwandte man ein be- 
wegtes 5 ccm-Quadrat Weiß als Prüfungsobjekt, so scliloß sich 
die Peripherie beiderseits zu einem Ring, aus der Hemianopsie 
ist ein bilateral bandförmiges Skotom geworden! (Gf. 
Nr. ,7.) 

Das Skotom ist also zusammengeschrumpft Bei der Prü- 
fung mit bewegtem Reize bei künstlichem Licht er- 
wies sich keine einzige Stelle mehr als absolut blind. 



Gf. Nr. 17. Josepli Fischer. 

Stellen wir am Schluß noch einmal die Ergebnisse kurz 
zusammen. Die tatsächlich beobachtete pathologische Diffe- 
renzierung durch anatomische Läsion gibt den Beweis einer Un- 
abhängigkeit verschiedener perzeptiver Sehleistungen 
voneinander. 

Es differenziert: 

1. Die Empfindung der bloßen Helligkeit: 

2. die Empfindung der Farbe, der Qualität; 

3. die Empfindung der Bewegung, bzw. Verän- 
derung; 

4. Sehschärfe, die die Grundlage der Formwahr- 
nehmung ist. 

Alle diese Systeme erweisen ihre relative Unab- 
hängigkeit voneinander durch die Verschiedenheit der 
jeweiligen Gesichtsfeldformen. 

Eine Analogie geben uns die zentralen Sensibilitätsstörungen 
bei Verletzungen der hinteren motorischen Regionen, Auch 
dort findet man bekanntlich fast stets Hypästhesie, selten to- 
tale Anästhesie. Je nach der Art des Reizes ergeben sich 
bekanntlich auch dort die allerverschiedensten Zonen. 
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Unsere Ergebnisse zeigen, daß auch bezüglich der „Pro- 
jektion der Retina auf den Kortex" die Verhältnisse sehr viel 
komplizierter sind, daß keine Rede davon sein kann, nur 
eine bloße punktweise Zuordnung anzunehmen. Wahr- 
scheinlich haben wir auch beim Sehen schon in der 
Empfindung verschiedene — ontogenetisch gestaffelte 
— Systeme. 

Die praktische Folgerung ist, daß man nicht unterlassen 
darf, zu prüfen, ob der Patient seine Restfunktionen noch zur 
groben Orientierung benutzen kann oder nicht. 

§ 3. Das Erhaltensein der temporalen Sichel und die 

Hemiskotomaoopsien. 

Wenn wir die Gesichtsfelder der beiden Augen zur Dek- 
kung bringen, so haben wir für parallel in die Ferne gerich- 
tete Augenachsen ein unge- 
fähr kreisförmiges mittleres 
Feld, das gemeinsame Ge- 
sichtsfeld, hier kurz genannt 
das Deckungsfeld, und 
rechts und links je eine 
temporale Sichel, eine Ge- 
sichtsfeldpartie, welche nur je 
einem Auge allein angehört 

(Gf. Nr. 18). ^ Gf. Nr. 18. 

Durch den von Wilbrand 
geführten Nachweis des Vorkommens von symmetrischen insel- 
förmigen Skotomen innerhalb des Deckungsfeldes ist die gemein- 
same anatomische Vertretung homonymer Sehfeldteile so sicher- 
gestellt wie möglich. Natürlich nur insoweit, als die grobe 
Natur unserer Verletzungen lokalisieren läßt. 

Die Wilbrandsche Theorie, daß nur die das Deckungs- 
gesichtsfeld versorgenden Leitungsfasern gemeinsam kortikal 
endigten, die den temporalen Sicheln angehörenden aber nicht, 
eine lokalisatorisch sehr bedeutsame Tatsache, hat mangels 
entsprechender Fälle noch wenig Beachtung gefunden. Sogar 
in der großen Monographie von v. Monakow findet sich keine 
Erwähnung. 
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Betrachteil wir das Gesichtsfeld des Falles Prinz (Gf. Nr. 19), 
so haben wir im gfanzen eine weitg^ehende Asymmetrie. Beginnen 
wir mit den unCeren Quadranten, so haben wir beim linken 
Auge eine ziemlich vollständige Hemianopsie, im rechten 
Auge aber ein Skotom. Wir sehen, daß im Gesichtsfeld 
des rechten Auges eine temporale Sichel erhalten ist, 
die dem linken Auge fehlt. (Von der konzentrischen Ein- 
engung müssen wir jetzt absehen.) Dieser Befund zwingt ohne 
weitere Diskussion zu der Tatsache, daü die temporale 
Sichel eine isolierteVertretung(Aiigriffspunkt?) besitzt. 



Gf. Nr. 19. PriDZ. 

Gleichwohl ließe sich dieser Befund als zweifelhafter Fall 
rechnen, wenn nicht auch noch in fünf anderen Fällen 
die Persistenz der temporalen Sichel sich gefunden 
hätte. Diese temporale Sichel ist bald mehr, bald weniger 
räumlich selbständig ausgeprägt, bald mehr, bald weniger 
aniblyopisch. Die große Zahl dieser Fälle verdanke ich dem 
Perimetrieren mit stärkeren Reizen. 

Die natürliche Erklärung ist — analog unseren Fällen 
von Heniiachromatopsie — die, daß die kortikale Vertretung 
der Sichel in großer Nähe des Deckungsfeldes liegt, so daß 
eine Nachbaraffektion anzunehmen ist. Auch der häufige 
komplette Ausfall ist damit erklärt. Es scheint mir notwendig, 
hier einen neuen Namen einzuführen; ich schlage Hemisko- 
tomanopsie vor. 

Ich gehe nun diese Fälle von Hemiskotomanopsie einzeln 
durch. 

Zweiter Fall Schepel: rechts temporal amblyopische, 
nur durch bewegtes i cm-Quadrat nachweisbaref aber noch 
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für 5 cm -Quadrat-Farben — rot — empfindliche Sichel rechts, im 
unteren Quadranten, die links fehlt (s. Gf. Nr, 9 u. 10, S. 34). 
Schepel benutzt die Sichel zur OrientierUDg. 

Dritter Fall Königfshofen (Gf. Nr. 20}: rechts tempo- 
rale amblyopische Sichel, die nur durch bewegten Reiz nach- 



ÜE. Nr. 20. Königshofen. 

weiabar ist. Farbenempfinduug für 5 cm -Quadrat erhalten. 
Königshofen benutzt die Sichel zur Orientierung. Daneben 
linksseitiges parazentrales Skotom. 

Vierter Fall Brombocz. Hier haben wir die Sichel auf 
der linken Seite und ein symmetrisches Skotom auf der rechten 



Ot. Nr. 21. Brombocz. 

Seite, eine doppelseitige Hemiskotomanopsie, Auch hier Am- 
blyopie, nur durch stark bewegtes i' cm-Quadrat nachweisbar. 
Keine Verwertung bei der Orientierung. (Gf. Nr. 21.) 

Fünfter Fall Bernh. Fischer vergleiche Sonderdarstel- 
lung S. 55. 
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Bei zwei Fällen, Piltz {Gf. Nr. 22) und Lt. Raupach {Gf. 
Nr. 23), können wir von einem isolierten Ausgefalleosein 
der temporalen Sichel sprechen. 

Im linken Aug^e erscheint der rechte untere Quadrant ein- 
gedrückt. (Die Nasenvorsprungsverhältnisse waren normal!) 



Gf. Nr. 22. Pütz. 

Im rechten Auge ist außer dem Fehlen der temporalen 
Sichel ein dem linken Auge korrespondierender Defekt im 
Bereich des Deckungsfeldes im rechten unteren Quadranten 



Gt. Nr. 23. Kaupacl). 

unverkennbar, besonders in der Rotfläche. Der Tatbestand 
ist hier deshalb überzeugend, weil wir, besonders auf dem 
linken Auge, keine, und nur auf dem rechten Auge die übliche 
kontralaterale konzentrische Einengung haben. 

Es erhebt sich au dieser Stelle die von Wilbrand ein- 
gehend erörterte Frage der links- und rechtsäugigen 
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Symmetrie der Sehfelddefekte. Daß, wie Wilbrand zur 
Stütze seiner Theorie besonders hervorhebt, die Symmetrie 
der Defekte um so grö&er wird, je näher sie der Makula 
liegen, hat auch mein Material bestätigt. In der Peri- 
pherie aber haben wir weitgehende Asymmetrien, die nicht 
durch die mangelnde Fixation zu erklären sind. Die durch die 
Persistenz der temporalen Sichel erzeugte Asymmetrie {vergl. 
Gf. Nr. 9 u. lo, S. 34) ist festgelegt, und wir können also auch 
Asymmetrien, welche wie Gf. Nr. 8 (S, 34) aussehen, wo also 
die Auslappung des Restgesichtsfeldes rechts größer ist wie 
links, auch auf verschiedene Mitbeteiligung der temporalen 
Sichel zurückführen. Das ist wahrscheinlich, denn wir haben 
sicherlich hier nicht scharfe, sondern diffuse Grenzen. Der 
hauptsächlichste Grund für die Asymmetrien liegt nach 
meinen Feststellungen darin, daß die Nachbarbezirke 
von hemianopischen Defekten amblyopisch und daher- 
die Grenzen perimetrisch schwerer festzulegen sind. 
Denn man bekommt bei wieder- 
holter Perini etrierung in ambly- 
opisch en Bezirken wechselnde 
Bestimmungen heraus. Stellt 
man daher das Prinzip auf, die 
Asy m metrieamblyop ischerTe i le 
nur im Groben zu rechnen, so 
ist die Symmetrie der Sehfeld- 
defekte nach der Wilbrand- 
schen Theorie eine ziemlich 

weitgehende. Im inneren Zusam- of. Nr. 14- Bernhard Fischer. 
menhang damit steht auch der 

seltene Befund der innerhalb defekter Sebfeldbälften noch er- 
haltenen „Inseln". Zum Beispiel ergab sich eine solche Insel 
im Falle Beruh. Fischer (Gf. Nr. 24), 3 Monate nach dem 
Gf. Nr. 30 perimetriert. In allen diesen Fällen aber ergab sich 
stets, daß ambtyopische Brücken zu funktionstüchtigen Teilen 
existierten, daß also die „Insel" nur ein relativ besser sehender 
Bezirk ist, nicht eine „Insel", die von absolut blinden Teilen 
umgeben wird. Man vergleiche das Gf. Nr. 24 mit dem Gf. Nr. 30. 
Ich habe in keinem einzigen Falle eine wirkliche Insel beob- 
achten können. 

Papp.trculer, Schadifuncin duich KopfichuB. 4 
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§ 4. Die vertikale Trennungslinie und die ,,Qesundheit'' der 

anderen Feldhälfte. 

Im Vorang'eg'ang'enen haben wir stets vom „gesunden" 
Gesichtsfeld gesprochen. Die Lehre, daß das Sehfeld der mit 
der Verletzung gleichen Seite gesund sei, ist allgemein in der 
Neurologie eingebürgert, jedoch auch nicht unwidersprochen 
geblieben. Auch meine Befunde weisen deutlich darauf hin, 
daß wir nur von einer relativen Gesundheit der mit der 
Verletzung gleichen Sehfeldhälfte reden dürfen. 

Das Hauptargument, das in der konzentrischen Einengung, 
besonders des kontralateralen Auges liegt, werden wir im fol- 
genden Paragraphen ausführlicher behandeln. Wir müssen 
vorher noch mehr Material sammeln, um die organische Natur 
der konzentrischen Einengung gegenüber dem schwierigen 
Einwand der hysterischen Einengung behaupten zu können. 

Die völlige anatomische Trennung in zwei Feldsysteme, 
welche mit ihrer medialen Kante ineinanderstoßen, beruht 
auf den Befunden der totalen Hemianopsien, deren Zahl 
nach meinem Dafürhalten nicht so häufig wäre, wenn man 
stets genau die Restfunktionen geprüft hätte. Doch sehen 
wir einmal davon ab. Unterstellen wir diese Lehre einmal als 
richtig, so muß man sich über eins wunderUj daß nämlich die 
Farbengrenzlinien der zwei Hälften kontinuierlich ineinander 
übergehen! Das setzt doch eine so absolute Gleichheit der 
beiden anatomischen „Halbsysteme", wie ich abgekürzt bezeich- 
nen will, voraus, die uns nach unseren sonstigen Erfahrungen 
über die hemisphärale Asymmetrie auffallen muß. Im kon- 
struierten Gf. Nr. 25 a wäre ein solcher Unterschied etwa für 
Rot übertrieben dargestellt. Eine solche Asymmetrie ist 
aber noch niemals zur Beobachtung gekommen. 

Ich will zugeben, daß der Wert dieses Argumentes zweifel- 
haft sein kann. Wichtiger ist die tatsächliche Beobachtung. 
Bei genauerem Zusehen finden sich in der Literatur die hemi- 
anopischen Gesichtsfelder verschieden dargestellt bez. der 
Farbengrenzen. Nämlich einerseits so, daß die Farbengrenze 
mit der hemianopischen Trennungslinie zusammenfällt 
(siehe Gf. Nr. 25 b, A — C), und andererseits so, daß sie, wie 
punktiert angedeutet, innerhalb der gesunden Hälfte ver- 
läuft. Nur die erstere Art der Aufzeichnung ist mit der 
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Theorie der strengen Halbsysteme in Einklang zu bringen; 
es ist vom Standpunkt der Theorie aas unbedingt zu verlangen, 
daß innerhalb des isochromen Bezirks die Farbqualität gleich 
mit dem Überschreiten des blinden Bezirks vorhanden ist. 




Gf. Nr. 25 a. Gf. Nr. 15 1>. 

Die konzentrische Lage der Isochromen innerhalb 
des gesunden Feldes widerspricht der Theorie der 
völligen Gesundheit der anderen Hälfte. Diese konzen- 
trische Lage ist schon in den Inouyeschen Gesichtsfeldern 
reichlich zu finden, wenngleich Inouye nirgends die theore- 
tische Bedeutsamkeit der Sache 
hervorhebt. Ich muß die tat- 
sächliche Richtigkeit der ersten 
Art der Aufzeichnungen ganz 
allgemein bestreiten. Sie be- 
ruht auf einer ungenauen theo- 
retisch voreingenommenen Peri- 
metrierung. In meinem großen 
Material befand sich kein ein- 
ziger Fall, in dem die Iso- 
chromen nichtkonzentrisch Gf.Nr.lt.. Schlottmann. 
innerhalb des gesunden Gesichtsfeldes gelegen hätten'). 
Die Differenz kann klein sein, wie in dem Falle Quitmann, 
welcher am ehesten das Abschneiden der Farbengrenzen zeigte. 
Durch genaue Perimetrierung war auch hier nachzuweisen, daß 
die Farbgrenze innerhalb und nicht an der Grenze der gesunden 

') Da ich erst später auf diesen Tatbestand aufmerksam wurde, so habe 
ich früher auch abschneidende Farbengrenzen aufgezeicbnct. 
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Seite lag*. Das Gesichtsfeld des Falles Schlottmann ist nur 
ein Beispiel für viele. Diese Tatsache zeigt zum mindesten, daß 
auch der gesunde Teil die Schädigung eines Zurück- 
drängens der Farbengrenze von der Halbierungslinie 
fort erlitten hat (Gf. Nr. 26, S. 51). 

Angesichts der Wichtigkeit, daß die vertikale Trennungs- 
linie die beiden Hemisphären diagnostisch auseinanderhalten 
soll, habe ich mein besonderes Augenmerk auf die Form 
der vertikalen Trennungslinie gelegt. Von der Makula 
noch abgesehen; nur in sehr seltenen Fällen ist diese 
Trennungslinie gerade bzw. vertikal, zu allermeist ist 
sie gelappt, und zwar nach der Seite des Defektes hin aus- 
gebuchtet. Es empfiehlt sich sehr, das Perimetrieren in der 
Gegend der Trennungslinien sehr sorgfältig mit kleinen Dreh- 
winkeln vorzunehmen, innerhalb der übrigen Bezirke kommt 
man dafür mit 45 gradigem Abstand aus. Am besten ist es, 
ein Perimeter mit recht breitem Rande (6 cm) zu benutzen, 
um auch nach Bedarf kampimetrische Bestimmungen der ver- 
tikalen Trennungslinie machen zu können. 

Bei der Betrachtung der Verhältnisse der Trennungslinie 
kann man das Gewicht sowohl auf die gesunde als auch auf 
die kranke Hälfte legen. Es kann entweder ein falzförmiges 
Übereinanderliegen der beiden Hälften angenommen werden; 
andererseits bietet sich der Ausweg einer individuell verschie- 
denen Asymmetrie, und drittens endlich kann eine doppelte 
Versorgung der vertikalen Trennungslinie angenommen 
werden. Die Frage, wozu diese Lappungen gehören, ob zur 
gesunden oder zur kranken Hälfte, steht mit der Feststellung 
der konzentrischen Einengung der Farbengrenzen innerhalb 
des „gesunden" Gesichtsfeldes in innigster Beziehung. In sehr 
vielen Fällen sind die Auslappungen zweifellos Restge- 
sichtsfeld der kranken Hälfte. Ich erinnere an den Fall 
Wier, wo die große Auslappung des linken oberen Quadranten 
sich als amblyopisch erwies, mit einem scharfen Wechsel der 
Formenschärfe jenseits der Trennungslinie (s. Gf. Nr. 14). Es 
würde sich also der konzentrische Verlauf der Farbengrenze in 
der gesunden Hälfte damit erklären lassen, wenn die für Weiß 
empfindliche Randzone als Restgesichtsfeld der kranken Hälfte 
aufgefaßt würde. Dafür ließen sich viele glaubhafte Unterlagen bei- 
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brinjfen. Generell begegTiet jedoch diese Erklärung^ Schwierigf- 
keiten, weil sich viele Fälle finden, in denen die Tren- 
nungslinie des Defektes in der anlieg^enden Hälfte 
verläuft. 

Die perimetrische genauere Bestimmung der vertikalen 
Trennungslinie ist schon allein deshalb nicht zu unterlassen, 
weil sehr häufig der Defekt der 
kranken Hälfte in ein direkt 
an der vertikalen Tren- 
nungslinie gelegenes Sko- 
tom übergebt (Gf. Nr. 27), 

Bei diesen Fällen stellte 
ich genauere kampimetrische 
Bestimmungen mit einer ziem- 
lich engen Wahl der Flächen- 
grade an, wobei übrigens auch 

der psycho-physischen Methode ^'- ^'- *7- Philipp Port, 

insofern gefolgt wurde, als der Wert nur dann als sicher ein- 
gezeichnet wurde, wenn er bei zweimaliger Bestimmung konstant 
war. Das ist sehr mühselig und auch für die Praxis zu entbehren, 



Gf. Nr, 18. Philipp Port. 

aber theoretisch ist eine solche Aufzeichnung, wie sie im Falle 
Philipp Port (Gf. Nr. 28) festgestellt wurde, lohnend. (Die weiße 
Partie ist mit i cm-, die gestrichelte mit 5 cm-Kreis Weiß auf- 
genommen.) Die Trennungslinie verläuft asymmetrisch, im 
linken Auge geht sie deutlich über die geometrische Vertikale in 
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das kranke Gesichtsfeld hinein, rechts aber erreicht sie die Verti- 
kale nicht. Zweitens findet sich an der linken Hälfte zweifel- 
los eine Einbuchtung', Wie soll man diesen Befund deuten? 
Ist hier wirklich eine Asymmetrie vorhanden, insofern die Ver- 
sorg-ung des rechten Halbfeldes auf die linke Hälfte übergreift, 
oder aber ist, wie oben angedeutet, die Hnke Ausbuchtung 
ein Skotom, welches der anatomischen Läsion auch des an- 
deren Okzipital birn es seinen Ursprung verdankt? Da die äußere 
Verletzung des Falles in der Nähe der Mediane Hegt und ein 
Sektionsbefund nicht da ist, so kann darüber nichts Endgültiges 
gesagt werden. Unter Heranziehung auch anderer Fälle läßt 



Gf. Nr. 79. Philipp Port, 
sich mit einiger Bestimmtheit nur sagen, daß eben die phy- 
siologische vertikale Trennungslinie mit der objek- 
tiven vertikalen nicht übereinstimmt, ebensowenig wie 
sie, wie wir gesehen haben, eine „haarscharfe" Linie ist. D. h,: 
wir können die beiden Gesichtsfelder zur Symmetrie bringen, 
wenn wir sie um die Makula-Zentren drehen. Die physiologischen 
vertikalen Trenn ungslinien bilden dann also einen Winkel. 

Um das genauer festzustellen, habe ich bei demselben in 
seinen Aussagen sehr sicheren Beobachter, Ph. Port, noch 
eine Versuchsserie gemacht, wo die Trennungslinie im ta- 
chistoskopischen Experiment mittels '/,o Sekunde exponierten 
2 qcm großen Viereckchen bei künstlicher Beleuchtung be- 
stimmt wurde {Gf. Nr. 29). Natürlich sind bei der Verschieden- 
heit der Reizverhältnisse und der Zeit die beiden Resultate nicht 
identisch. Wohl aber zeigte sich wieder die Asymmetrie, und 
es läßt sich diesmal noch genauer sehen, daß die Asymmetrie 
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durch Drehung der Achsen um den Makula mittelpunkt zur 
Deckung' gebracht werden kann. 

Auch iiormalphysiologisch können wir übrigens nicht von 
einer streng- vertikalen Trennungslinie sprechen, denn bekannt- 
lich vollzieht das Einzelauge bei der Konvergenz in die Nähe 
eine kleine Raddrehung, Rollung nach innen und für die Ferne 
nach außen. Es ist je nach der Entfernung der Fixierpunkt 
bei der peri metrischen Aufnahme, die physiologische Vertikale 
etwas abweichend von der geometrischen. Wir müssen hier 
also eine gewisse Ungenauigkeit und Unsicherheit bei der 
gröberen peri metrischen Bestimmung mit in Kauf nehmen, 
bzw. gerade bezüglich der vertikalen Trennungslinien genauere 
Aufzeichnungen machen. 



Gf. Nr. 30. BernliarH Fischer. (Für r cm Weiß.) 

Was ich hiermit zeigen wollte, war, daß die Verhältnisse 
hier viel komplizierter Hegen, als man annahm; hier ist der 
endgültige Entscheid von der feineren an atomisch-histo logiseben 
Untersuchung abhängig. Es ist aber festzuhalten, daß die 
Tatsache der „ haarscharfen" vertikalen Trennungslinie keine 
feste ist, sondern daß der unregelmäßige Verlauf der 
Trennungslinie, besonders aber der konzentrische Verlauf der 
Farbengrenzen innerhalb der „gesunden" Gesichtsfeldhälfte noch 
ernstliche Fragen an die anatomische Theorie stellt. 

§ 5. Die Makula. 

Ebenso schwierig liegt das Problem der Makula. Voran- 
stellen möchte ich den Fall Bernh. Fischer*), dessen Gesichts- 

') Ich muß schon biUeo, auf die Vornamen zu achten, da ich hier drei 
hemianopiscbe Fischer bespreche. 
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feld einen Vertust des makulären Feldes zeigte (Gf. Nr, 30 
für 1 cm Weiß). Nur im linken oberen Quadranten befand sieb 
ein g-anz kleines Fleckchen, wo Bemh. Fischer eben etwas 
schimmern sah, das aber für das Erkennen nicht in Betracht 
kam. Bei Anwendung- des stärkeren Reizes einer bewegten 
10 cm weißen Scheibe schloli sich der untere Defekt zu einem 
Ring (Gf. Nr. 31). Die Sehschärfe der linken oberen, dem Zen- 
trum nächstg-elegeneu Partie war */«■ Wir werden uns später 
noch ausreichend mit dem Fall, der keine Spur von Seelen- 
blindheit zeigte, beschäftigen 
müssen. Das Wichtigste ist, daß 
wir hier einen Fall bekommen 
haben, bei dem beträchtliche 
periphere Gesichtsfeldteile er- 
halten sind, während die zentrale 
Partie fehlt. Der Augenhinter- 
grund war ganz normal; die 
Möglichkeit etwa einer retrobul- 
bären Neuritis mit Erkrankung 
Gr. Nr. 3:. Bernbscd Fischer. (^^s papillomakulären Bündels 
FUriocrabewcgteweißeKreisscheibe; schließt sich aus. Die Pupillar- 
die Pfeile bedeuten Greif lokal isations- reaktion auf Licht war eher 
'^^*^''- lebhaft als träge, beiderseits 

und kousensoriell gleich. Es läßt sich, ganz abgesehen von der 
sicheren Okzipitalläsion , nicht abweisen, daß wir es hier mit 
einem durch zerebrale Läsion bedingten Ausfall zu tun haben. 
Wir haben also hier ein Gegenstück zu dem berühmten Fall 
Försters, wo eine doppelte Hemianopsie einen kleinen Makula- 
kreis verschont hatte. Der Fall spricht entschieden für eine 
lokalisierte anatomische Vertretung der Makula, resp. 
für einen lokalisierten Angriffspunkt; er spricht mehr dafür 
als der Förstersche Fall dagegen, da nach Lage der Verhält- 
nisse hier der Ausfall beweisender ist als das Erhaltensein. 
Die Streitfrage in der Literatur ist dreifach gestellt: 

1. Hat die Makula eine einseitige Vertretung zur Hälfte, ist 
sie also auch halbseitig versorgt oder nicht? 

2. Ist sie nach beiden Seiten hin doppelseitig versorgt, so 
daß also je eine Sehspliäre eine ganze kreisförmige Makula 
versorgt? 



Die Sehfelddefekte. ^j 

3. Ist die Makula, einerlei, ob von einer oder zwei Hemi- 
sphären versorgt, diffus oder zirkumskript vertreten? 

Unser Fall Bernh. Fischer entscheidet nur in der Frage 3 
zugunsten einer zirkumskripten Vertretung. Dabeibleibt, 
da ja die Hirnverletzung eine doppelseitige ist, die Frage i 
und 2 noch offen. 

Eine strenge Abgrenzung der Stelle des- deutlichsten Sehens 
in physiologisch-funktioneller Hinsicht findet nicht statt. Wenn 
auch die Abnahme der Sehschärfe nach der Peripherie eine 
sehr starke ist, sie ist deshalb doch kontinuierlich und nicht 
abgegrenzt. Welchen Bezirk soll man etwa als doppelseitig 
vertretenen oder als inselformig lokalisierten Bezirk oder als 
diffus vertretenen Bezirk rechnen? Die Beweislast liegt bei der 
klinischen Beobachtung: es müßte derjenige Bezirk sein, der 
eben entweder bei einseitiger oder doppelseitiger Hemianopsie 
stets erhalten vorgefunden würde. Wenn nun auch leider ge- 
nauere Aufnahmen des makulären Bezirks bei den hemiano- 
pischen Gesichtsfeldern der Literatur meistens vermißt werden, 
das eine zeigt sich doch klar, daß die Größe dieses Restbezirks 
ganz ungemein schwankt. 

Betrachten wir z. B. die von Willbrand und Sänger ab- 
gebildeten Trennungslinien, so muß es doch sicher erscheinen, 
daß ein großer Teil des bei Hemianopsie erhaltenen Makula- 
feldes Restgesichtsfeld ist (nicht zu verwechseln mit dem 
„überschüssigen" Gesichtsfeld!), also kein Übergreifen der Ver- 
sorgung von der gesunden Hälfte in die kranke. Wenn es sich 
überhaupt bei der makulären Aussparung um eine Versorgung 
von der gesunden Seite aus handeln kann, so ist diese Aus- 
sparung jedenfalls sehr klein, und, was besonders zu be- 
tonen ist, dann auch überhaupt für die ganze vertikale 
Trennungslinie zu behaupten. Es wäre willkürlich, hier die 
Makula wegen ihrer Persistenz herauszuheben, wo doch auch 
die vertikale Trennungslinie diese Persistenz in vielen 
Fällen zeigt. 

Das Heranziehen der Fälle von perimakulären, inselförmigen 
Skotomen zugunsten der isolierten anatomischen Versorgung 
der Makula durch Willbrand wird auch durch mein Material 
nur gestützt. Es gibt viele solche Skotome, die — nach dem 
gewöhnlichen Perimeterbilde — ganz scharf an den Fixierpunkt 
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heranrücken, g'anz ebenso wie he mianop Ische Sektorendefekte. 
Im Falle Schulz wurde in 2 m Entfernung vor einer großen 
Tafel mit 1 qcni Weiß perimetriert (üf. Nr. 32); wir sehen, daß 
die TrennungsÜnie des Skotoms über •/» Grad von der Vertikalen 
verläuft, die „überschüssige" Makula wäre also hier auf '/s Grad 




anzusetzen. Hier ist aber wegen der Auge nbewegun gen eine 
genauere Bestimmung nicht möglich. Um hier sicher zu gehen, 
verwandte ich eine andere Methode, welche wenigstens die 
Inkonstanz der Fixatlonsbewegungen ausschloß. Neben dem 
Fixierpunkt der oben beschriebenen Mattglasscheibe wurden 
— kleine Lichtpunkte tachystosko- 

pisch nur für Vio Sekunde expo- 
niert. Hierbei zeigte sich über- 
einstimmend, daß das „über- 
schüssige" Gesichtsfeld völlig 
fehlen, der Fixierpunkt somit 
haarscharf abschneiden kann. 
Das Material der Literatur 
läßt zumeist die genauere Unter- 
suchung vermissen, ob nicht das 
Gf. Xr. 33. Matifrass. Überschüssige Gesichtsfeld 

der Makula amblyopisch 
bzw. farbenblinder war und sich dadurch als Restfunktion zu 
erkennen gab. Als Beispiel dafür dient das Gesichtsfeld Man- 
frass, in dem ziemlich viel „überschüssiges^ Gesichtsfeld da 
zu sein scheint, wenn man nur die weiße Grenze beachtet, wo 
aber auf Grund des Schwächerwerdens sowohl der Farbempfin- 
dung als auch der Sehschärfe geurteilt werden muß, daß es 
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sich rechts vom Strich t nur noch um Restg-esichtsfeld 
handelt (Gf. Nr. 33). 

Damit wäre das Makulaprobiem, soweit es bei dem Fehlen 
des anatomischen Materials angängig* ist, noch einmal geprüft, 
wie ich glaube zugunsten der Theorie, daß eine zerebrale, iso- 
lierte Vertretung oder Angriffsort existiert, bzw. daß sich die 
Makula bezüglich der Versorgung und Persistenz ebenso ver- 
hält wie andere Gesichtsfeldpartien auch, also keine Aus- 
nahmestellung einnimmt. Eine Entscheidung steht noch 
aus, vielleicht aber wird das Kriegsmaterial dem Fall Bernh. 
Fisclier kongruente Fälle häufen. Von zwei derartigen Fällen 
habe ich schon mündlich gehört. 

Hiermit ist das Problem der Makula nicht abgeschlossen; 
wir werden uns später noch ausführlich über ihre Funktion des 
Formerkennens auseinandersetzen müssen. 

§ 6. Die konzentrische Einengung. 

Wir kommen nunmehr zu einem recht schwierigen Punkte, 
der konzentrischen Einengung, sowohl der „gesunden" 
Teile bei Felddefekten, als auch des Gesichtsfeldes in seiner 
Gesamtheit. 

Es ist längst aufgefallen, daß die „gesunde" Hälfte auch eine 
konzentrische Einengung, und zwar zumeist des kontra- 
lateralen Auges, darböte. Nun meint zwar Oppenheim, daß 
das durch das Ausfallen der temporalen Hälfte vorgetäuscht 
sein könnte und schließt sich Uhthoff an, daß es sich bei 
wirklichen Einengungen um eine Komplikation des organischen 
Leidens mit einer funktionellen handle. 

Ich kann dieser Ansicht nicht beistimmen. Die Größen- 
verminderung kann nicht allein durch das Ausgefallensein der 
temporalen Hälfte des kontralateralen Auges bewirkt sein, denn 
sie ist ja auch beim anderen Auge deutlich vorhanden. Auch 
die Durchsicht des In ouy eschen Materials bestätigt das: unter 
den 21 abgebildeten Fällen findet sich 18 mal Einengung der 
gesunden Partien. Nach meinen Befunden sind es 26 von 
29 beweiskräftigen Fällen. Daß es sich hier nicht um eine 
Täuschung durch den Fortfall der temporalen Hälfte des kontra- 
lateralen Auges handeln kann, kann sehr leicht entschieden 
werden durch den Vergleich der vertikalen Trennungs- 
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linien der Einzelgfesichtsf eider der beiden Augen. Denn diese 
sind nasal wie auch temporal von gleicher Ausdehnung*. Es bleiben 
die konzentrischen Einengungen besonders des kontralateralen 
Auges durchaus bestehen; fast überwiegend ist die vertikale 
Trennungslinie des Gesichtsfeldes im kontralateralen 
Auge kürzer als in dem mit der Verletzung gleichen Auge. 

Es ist nach der ganzen Sachlage unmöglich, die Erklärung 
durch eine hysterische Reaktion durchweg aufrechtzuerhalten. 
So geläufig uns auch diie Kombination organischer mit hyste- 
rischen Symptomen an sich ist, es muß der Entscheid doch 
stets im einzelnen herbeigeführt werden; sonst hört jede jfxakt- 
heit auf. Zuerst muß betont werden, daß das hier bearbeitete 
Material der generellen Erklärung durch Hysterie widerspricht: 
es waren zum größten Teil frühere Aktive. Bei dem über- 
wiegenden Auftreten der Einengung bei einem nicht degene- 
rativen Material kann die Erklärung durch Hysterie nicht auf- 
rechterhalten werden, wenigstens generell nicht. 

Man muß daran erinnern, daß es sehr verschiedene 
psycho-pathologische Vorgänge sind, die zu einer Ein- 
engung führen können, und daß man, da das Perimeterbild 
stereotyp bleibt und uns nichts über die Genese auszusagen 
weiß, genauer analysieren muß. Vier MögUchkeiten bestehen 
von vornherein; es kann sich handeln: 

I. Um eine Zerstörung der kortikalen Endstätten 
der ganzen Randbezirke. Das würde voraussetzen, daß be- 
züglich der Randbezirke eine doppelte anatomische Versorgung 
existieren müßte. 

IL Um eine Amblyopie, derg'emäß die Perzeptions- 
schwelle der Randbezirke heraufgesetzt ist. Dann müßten 
wir bei Anwendung intensiverer Reize eine Erweiterung des 
Gesichtsfeldes finden. Ist das der Fall, dann ist die Möglich- 
keit I unwahrscheinlich gemacht. 

III. Um eine Aufmerksamkeitsschwäche. Bekanntlich 
ist es bei gleicher Reizintensität um so schwerer, dem Reize 
Aufmerksamkeit zuzuwenden, je peripherer er gelegen ist. Es 
ist fast unmöglich, diese Möglichkeit gegenüber der Möglichkeit II 
abzugrenzen, da eine Erhöhung der Reizintensität zugleich auch 
eine Erleichterung des Bemerkens mit sich bringt. Wir haben 
also schon an der Wurzel die Unklarheit. 
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IV. Zug-eg-eben, daß es sich bei der Eineng-ung- um eine 
Schwäche des Bemerkens handelt, auch dann ist die Sache 
immer noch unklar. Denn sie kann einerseits entstehen auf 
Grund einer g-anz allg^emeinen Schwäche der Aufmerksamkeit 
als individuelle, hysterische Reaktionsform, und andererseits 
auch durch eine lokalisatorische Minderfunktion der- 
jenig-en nervösen Mechanismen, welche den optischen 
Aufmerksamkeitsakt leisten. Die bloße Funktionsstörung* 
als Folg^e anatomischer Herdläsion ist uns so überwieg'end ent- 
g-eg'eng'etreten, daß diese Mög*lichkeit g'anz ernstlich diskutiert 
werden muß. 

Ein differentieller Entscheid muß nicht nur theoretische, 
sondern auch praktische Bedeutung* haben. Denn die hysterische 
Hypofunktion ist eine oft nur zur Zeit der Untersuchung* her- 
vortretende Minderleistung*, welche bei der praktischen Be- 
tätigung derselben Funktion fehlen kann. Ein Mensch, der 
ein durch Retinitis pigmentosa hochgradig eingeengtes Ge- 
sichtsfeld hat, ist praktisch schwer in der Orientierung ge- 
schädigt, ein Hysteriker mit hochgradiger Einengung kann unter 
Umständen ausgezeichnet Tennis spielen. So wie wir jetzt den 
klinischen Begriff der Hysterie festgelegt haben, umschließt er 
diese beiden Reaktionsformen, welche natürlich psycho-patho- 
logisch etwas ganz Verschiedenes darstellen. Eine hysterische 
Parese des Afmes kann ein reales Symptom sein mit allen 
praktischen und beruflichen Konsequenzen einer Lähmung. Sie 
kann nur bei der Untersuchung hervortreten und in der beruf- 
lichen, praktischen Betätigfung fehlen, ohne daß man gerade 
an Simulation denken muß. Es ist hier nicht der Ort, darüber 
zu rechten, ob man hier klinisch nur graduelle Unterschiede 
zu sehen hat, Unterschiede der, wie ich das ausdrücken möchte, 
„konsequenten Hysterie" einerseits und „inkonsequenten Hysterie" 
andererseits, es ist hier aber notwendig, das Symptom der kon- 
zentrischen Einengung daraufhin zu prüfen. Die Sachlage ist 
hier so, daß es einerseits sichere Fälle gibt, in denen man Ein- 
engung als einen durchaus den Felddefekten beizuordnenden 
Ausfall im empfindenden System anzusehen hat, und 
andererseits als Symptom einer optischen Aufmerksam- 
keitsschwäche. 

Zuerst müssen wir alsTatsache heranziehen, daß eine 
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Gf. Nr. 34. 



hälftenmäßige Einengung an sich dann vorliegt, wenn 
das Restgesichtsfeld noch beträchtlich groß ist. Als 
Beispiel führe ich das Gesichtsfeld Manfrass und Raupach an 
(siehe S. 48 u. 58). 

In solchen Fällen kann die Einengung, die wir im oberen 
Quadranten finden, deshalb als perzeptiv bezeichnet werden, weil 

sie kontinuierlich in den Sek- 
torendefekt übergeht. 

Auch hier ist es lehrreich, 
sich klarzumachen, welche an 
sich mathematisch möglichen 
Gesichtsfelddefekte in dem Be- 
obachtungsmaterial fehlen. Eine 
solche Konstruktion ist im Gf. 
Nr. 34 dargestellt. Derartige 
schmale Sektoren ausfälle 
gibt es nicht. Es läfft sich von 
einer großen Zahl von Gesichts- 
feldern der Literatur ganz allgemein der Satz ableiten: Inner- 
halb eines Halbsystems finden sich bei Sektorendefekten 
Einschränkungen der un mittel bar ben ach bartenPartien. 
Da diese benachbarten Partien aber sicherlich auch anatomisch 
in der Nähe des zerstörten kortikalen Gebietes liegen, so heißt 
das anders ausgedrückt nichts anderes, als daß eine geringe 
Schädigung eines zerebralen Sehfeldareales eine peri- 
pherwärts angreifende Einschränkung bewirken kann. 
Es liegt deshalb auch kein Anlaß vor, nicht anzunehmen, 
daß ein solcher Defekt auch ohne den begleitenden 
Sektorausfall des benachbarten Bezirks ganz allge- 
mein eintreten könnte. Trifft also das Feld eine geringere 
Schädigung, so daß das Restgesichtsfeld noch verhältnismäßig 
groß bleibt, so haben wir die geringe Einengung einer Sehfeld- 
hälfte, welche mit denen bei sektorenförmigen Ausfällen wesens- 
gleich ist. Und ebenso, wenn etwa bei einer Hemianopsie nach 
rechts in der linken Sehfeldhälfte eine Einengung auftritt, 
so kann dies auch aufgefaßt werden als ein Feld defekt ge- 
ringeren Betrages, der ein größeres Restgesichtsfeld 
übriggelassen hat. Wir haben schon vorher bei den Hemi- 
skotomanopsien das isolierte Erhaltensein des temporalen 
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Sichelbezirks kennengelernt. Wenn wir den reziproken Fall, 
den isolierten Ausfall des temporalen Bezirks nur in zwei Fällen 
berichten konnten, so liegt das wohl daran, daß das Perimeter- 
bild in diesem Falle von einer konzentrischen Einengung nicht 
exakt zu unterscheiden ist. Es ließen sich mehrere solcher 
Gesichtsfelder hier abbilden, aber sie würden dem Einwand, daß 
es sich dabei um zufällge Variationen von konzentrischen Ein- 
engungen gehandelt habe, nicht stichhalten können; das liegt 
in der Natur der Sache und ist nicht zu ändern. 

Wenn nun die Einengung auch als eine geringfügigere 
diffuse Schädigung aufgefaßt werden kann, so fragt es sich 
doch weiterhin, ob wir es hier mit einer parallelen Schädigung 
infolge gemeinsamer Versorgung durch eine Hemisphäre, oder 
aber mit einer anatomischen Affektion auch der anderen 
Hemisphäre zu tun haben. 

Schon pathologisch -anatomisch ist bei dem nahen Bei- 
einanderliegen ^er beiden Okzipitalpole von vornherein in Be- 
tracht zu ziehen, daß bei Verletzimg des einen Okzipitallappens 
auch der andere anatomisch eine leichte Schädigung davon- 
getragen hat. Das Problem des Vergleiches von leichten ana- 
tomischen Hirngewebsschädigungen mit psychologischer Funk- 
tionsminderung ist leider noch ziemlich dunkel. Es ist in dieser 
Richtung vielleicht bemerkenswert, daß wir bei paralytischer 
oder seniler Hirnveränderung keine multiple kleine Sko- 
tome finden. Ob aber eine konzentrische Einschränkung bei 
Paralyse und seniler Demenz als Felddefekt aufzufassen oder 
aber der schlechten Aufmerksamkeit zuzuschreiben ist, das kann 
ich mangels ausdrücklicher Untersuchung nicht entscheiden. 

Zuerst ist da an die Schußwirkung selbst zu denken. Die 
Schußläsion ist ja nicht zu vergleichen der Wirkung eines 
Messers oder eines Bohrers, sondern dadurch, daß das Projektil 
seine lebendige Kraft an die gesamte Umgebung abgibt, 
müssen wir auch noch mit einer stumpfen Zertrümmerungs- 
wirkung rechnen. Für diese kann die Trennung durch die 
Dura-Einfaltung kein Hinderungsgrund sein. Inwieweit auch 
embolisch-thrombotische Prozesse des zwischen den Okzipital- 
polen gelegenen Sinusteils beteiligt sind, wird in einzelnen 
Fällen unsicher bleiben. Wir müssen diese Frage der anatomisch- 
chirurgischen Spezialforschung vorbehalten und hier nur die- 
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jeDigea Fälle nennen, in denen mit großer Wahrscheinlichkeit 
aus dem Symptomatischen eine Beteiligung- des benach- 
barten Okzipitalpoles zu erschließen ist. Ein solcher Fall ist 
z. B. Grad. 

Wir sehen hier nicht nur den Ausfall der g-anzen rechten 
Hälfte, sondern auch eine Verkleinerung, Einengung, beson- 
ders des linken unteren Quadranten. Die nähere Unter- 
suchung zeigte, daß dieser untere Quadrant auch ambly- 
opischer war als der obere (Gf. Nr. 35). 

Wir haben hier mit Sicherheit eine anatomische Beteiligung 
des rechten Okzipitallappens, wiewohl die der groben Unter- 
suchung votliegende Schußläsion rein linkshirnig sich darstellt. 
Ein Parallelfall dazu Ist der Fall Zierau (s. auch S. 32). 
Diese beiden Fälle sind deshalb bei summarischen Übersichten 
als doppelte Hemianopsien 
geführt. 

Man sieht aus der Betrach- 
tung der Abb. 35, wie leicht 
man einen solchen Fall als 
eine „rechtsseitige Hemi- 
anopsie mit hysterischer 
konzentrischerEinengung" 
falsch rubrizieren könnte. 
Eine auffallende Bestätigung 
Gf. Nr. 35- Grad. für diese organische Deutung 

der konzentrischen Einengung 
ergaben die Gesichtsfelder des Falles Kunze. Es handelte sich 
bei ihm um temporäre Änderung der Gesichtsfelddefekte, 
was zwar bei Arteriosklerose, Tumor und sonstiger Affektion, 
noch nicht aber bei Schußverletzungen beschrieben worden ist, 
bei diesen aber, wie schon oben bemerkt, sehr häufig ist. 

Die erste Gesichtsfeldaufnahme ergab eine Quadranten- 
Hemianopsie nach links unten mit Einengung {Gf. Nr. 36). Die 
ganze linke Seite erwies sich als hypästhetisch. das Objekt 
wurde als dunkler und verschwommener empfunden. Auch 
die rechte Gesichtsfeldhälfte ist lädiert, und zwar — ent- 
sprechend der Regel — die linke mehr als die kontralaterale 
Seite, so daß das Feld auch als eine unvollständige Hemianopsia 
inferior aufgefaßt werden kann. 
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Of. 36, 37. 38, 39- Kunze. 

(Ober die eingezeichneten Pfeile vergl. später S. bS). 

reutti. SchidlpiDEen durch KaprschuB. 5 
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Eine kontrollierende Gesichtsfeldaufnahme einige Tage 
später zeigte nun auf einmal eine Hemianopsia sinistra und 
sehr weitgehende konzentrische Einengung auch der rechten 
Hälfte. Dcis ist ein Experimentum crucis für die Theorie: die 
neue Einwirkung einer Schädigung bringt die bereits ge- 
schädigte linke Hälfte zum Ausfall und bewirkt gleich- 
zeitig eine Einengung der anderen Hälfte (Gf. Nr. 37). 

Eine dritte Perimetrierung einige Tage später zeigte einen 
Befund, der wieder die Mitte hält zwischen i und 2. Wir 
sehen im Vergleich mit dem ersten Gesichtsfeld eine Läsion 
der linken Hälfte, die die Mitte hält zwischen i und 2 und 
dabei eine Einengung, die eben die Mitte hält, also durchaus 
parallel geht (Gf. Nr. 38). Bei der binokularen Perimetrierung 
eines Gebrauchsgesichtsfeldes zeigte sich links ein Skotom 
(Gf. Nr. 39). 

Für die Frage der temporären Hemianopsie und die Be- 
urteilung der konzentrischen Einengungen ist auch der Fall 
Stammen lehrreich. 

Die Gesichtsfelder ließen zwar — sowohl rechts als auch 
links herum im Kreise perimetriert — an einen Ausfall rechts 
denken, aber ob man, wenn der Fall keine offene Verletzung 
des linken Okzipitalhirns gehabt hätte, zumal er über „Flimmern 
vor den Augen" klagte, nicht ohne weiteres eine hysterische 
Einengung angenommen hätte? (Gf. Nr. 40.) Dieses Flimmern 
stellte sich später als echtes Flimmerskotom heraus, das der 
Patient dreimal während eines Monates gehabt zu haben angab. 
Ein glückliches Zusammentreffen fügte es, daß der Patient 
neben dem Arztzimmer war, als ein Anfall auftrat und so 
perimetriert werden konnte (Gf. Nr. 41). Stammen hatte nicht 
nur ein typisches, zuckendes Flammenskotom (grob punktiert 
gezeichnet), sondern auch eine totale Quadranten-Hemianopsie 
rechts unten und einen amblyopischen, defekten oberen rechten 
Quadranten, sowie eine vollständige Hemiachromatopsie rechts. 
Gleich nach der Perimeteraufnahme wurde es dem Pat. sehr 
schlecht, der Kopf war stark kongestioniert und fühlte sich 
heiß an. Er gab an, und die Fingerperimetrierung bestätigte 
es, jetzt rechts überhaupt nichts mehr zu sehen. Ich machte 
noch rasch einen Leseversuch, es bestand typische Lesestörung, 
Halbsehen der Worte, wobei St, auch sofort die typische in 



Die Sehfelddefekte. 



67 



den Defekt hineingfedrehte Kopfhaltung des lesenden Hemi- 
anopikers annahm. Dann wurde St. nach und nach benommen, 
die Röte machte einer Blässe Platz; motorische Reizerschei- 
nungen fehlten, zur vollen Bewußtlosigkeit kam es nicht. 
Vier Wochen später wurde St. mit dem Krankenwagen ein- 
geliefert. Der Bericht und die zerbissene Zunge dokumen- 
tierten einen typischen epileptischen Anfall '}. In diesem Falle. 
ist mit Sicherheit anzunehmen, daß in der linken Okzipital- 
regjon eine anatomische Verletzung bestand, die die Funktion 
nur schädigte, nur anfaltsweise zum Ausfall brachte. 



Gf. Nr. 40. Stammen. Gf. Nr. 41. Stammen. 

Mit diesen Darlegungen ist jedenfalls sicher, daß konzen- 
trische Einengungen stets auch daraufhin geprüft werden müssen, 
ob es sich nicht auch um latente Hemianopsien handeln kann. 

Die Einengung als Folge einer optischen Aufmerk- 
samkeitsschwäche ist sicherlich auch häufig, und es 
kommen jedenfalls auch Kombinationen vor. Diese apperzep- 
tive Einengung werden wir In einem späteren Paragraphen 
besprechen. 

Nach einigen Befunden an '/a — ' Jahr lang beobachteten 
Fällen scheint es gesetzmäßig, daß mit zunehmender Zeit 
nach der Verletzung die konzentrische Einengung zu- 
nimmt {vgl. die Fälle Zierau und Grad). Man kann hierfür 
die anatomisch sichergestellten sekundären absteigenden 
Degenerationen verantwortlich machen. Die genauere Erle- 
digung will ich der Zukunft überlassen, um gehäuftes Material 
zugrundelegen zu können. 

') St. hat später noch mehrere typisch epileptische Anfälle nach voraus- 
gegangenem Flimmerskotom gehabt. 

5* 



§ 7. Die Angriffstbeorie. 

Im folgenden möchte ich eine Theorie entwickeln, deren 
hypothetischen Charakter ich gleich von vornherein unterstreiche, 
die aber vielleicht bei weiterer Durcharbeitung^ dea Problems 
ein brauchbares Hilfsmittel abgibt. Jedenfalls ist sie es mir 
gewesen. 

Vergegenwärtigen wir uns unter Heranziehung besonders 
des Inouyeschen Materials die große Zahl der beobachteten 
pathologischen Gesichtsfeldformen, so lassen diese trotz ihrer 
großen Mannigfaltigkeit dann verhältnismäßig wenige Typen 
erkennen, wenn wir uns die 
sehr viel größere Variation der 
rein geometrisch möglichen 
Gesichtsfeldformen vergegen- 
wärtigen. Wenn auch bezüg- 
lich der Strenge der Zuordnung 
noch Streit herrschen kann, ob 
eine Projektion der Retina auf 
den Kortex bzw. auf Sehstrah- 
lung und Kortex als Einheit 
Gf. Nr. 4a. zusammengefaßt, existiert, das 

eine ist jedenfalls auch von dem 
heftigsten Gegner der Projektionstheorie, von v. Monakow, 
zugegeben, daß zusammenhängende Sehhirnverletzungen 
auch zusammenhängende Gesichtsfelddefekte bewir- 
ken. Daß jedenfalls bestimmte Stellen des Okzipitalhirns mit 
bestimmten Sehfelddefekten in Zusammenhang stehen, ist un- 
bestreitbar; wir haben allerdings für die genauere Topographie 
noch Schwierigkeiten, die sich hoffentlich in Zukunft durch die 
Zugrundelegung der genaueren Zytoarchitektonik wohl werden 
beheben lassen. 

Schon bei der Besprechung der Hemiskotomanopsien und 
der Makula haben wir darauf hingewiesen, daß sich die in der 
Figur abgebildeten Wilbrandschen Bezirke als solche zu- 
sammenhängende Gebiete erwiesen haben. 

Übersieht man die Felddefekte in ihrer Gesamtheit daraufhin 
an, wie sich wohl physikalisch die Sache am besten theo- 
retisch darstellen ließe, so kommen wir naheliegend auf die 
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Darstellung, daß an einer mittelweichen Masse angrei- 
fende Kräfte tätig gewesen sind, so wie etwa ausströ- 
mende, wegschwemmende Wassermassen an einer Insel 
oder Landzunge. In den Gf. Nr. 36, 42, 43 sind diese Kräfte 
als Pfeile dargestellt. Bei der Zugrundelegung unseres gemein- 
schaftlichen Sehfeldes haben wir zwei Hauptangriffstypen, 
Erstens: der Angriff von außen her, an der Peripherie 
einsetzend, und zweitens: der auf die Fläche wirkende 
Angriff. Danach haben wir die zwei bekannten Typen, 
a) den sektorenförmigen Felddefekt und b) das inselförmige 
Skotom bzw. die Hemiskotomanopsien. 

Gehen wir an alle beobachteten Defekte mit dieser Hypo- 
these^) heran, so gewinnen wir empirisch folgende Gesetz- 
mäßigkeiten: 

L Alle angreifenden Kräfte haben (die Makula selbst 
noch ausgenommen) zentripetalen Charakter. 

Die Angriffsrichtung zeigt sich in der Einkerbung 
der Makula. 

n. Die angreifenden Kräfte müssen als stumpf, in breiter 
Fläche angreifende angenommen werden, da die Sektoren- 
defekte einen um so stumpferen Winkel haben, je 
größer der Flächendefekt relativ zum ganzen Sehfeld 
ist. In der Tat gibt es keinen einzigen beobachteten Defekt, 
in dem, wie das konstruierte Gesichtsfeld S. 62 zeigt, nur ein 
schmaler Sektor ausgefallen ist. 

in. Die konzentrische Einengung, wenigstens sicherlich 
des Restgesichtsfeldes, ist als Folge einer allgemein von außen 
allseitig angreifenden stumpfen Zerstörung zu deuten. Allgemein- 
gültig ist die konzentrische Einengung jedenfalls in der 
Umgebung von sektorenförmigen Defekten. 

IV. Handelt es sich um doppelseitige Defekte, so 
besteht ein direkter Übergang des Defektes der einen 
Hälfte in den der anderen (vgl. Gf. Nr. 43, Otte, S. 70). 

Auch die mediane Trennungslinie in der gesunden 
Feldhälfte erweist sich noch als im Bereich der angreifenden 
Kräfte liegend, da die Farben grenzen nicht scharf abschneiden 

^) Im Sinne der theoretischen Physik handelt es sich hier streng ge- 
nommen nicht um eine Hypothese, sondern nach Hertz um ein „Modell". 
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und auch sonst sich die Trennungslinie auch innerhalb der 
„gfesunden" Seite als einer Schädig^ng^ unterliegeDd darstellt. 
Anatomischer Exkurs. Es soll jetzt auch auf anato- 
inische Verhältnisse eing-egangen werden. Würde es sich hier- 
bei um die Absicht eines neuen Resultates handeln, so würde 
ich auf die folgenden Ausführungen verzichten. Da sie aber 
geeignet sind, bisherige Anschauungen zu unterstützen, glaube 
ich, sie nicht unterlassen zu dürfen. 



Gf. Nr. 43- ^"v- 

Inouye hat den Versuch gemacht, kraniometrisch die ver- 
letzten Okzipitalteile zu bestimmen, um so das Material für 
topographisch iokalisatorische Zwecke auszunutzen. Der Ver- 
such ist wegen der allzu schwankenden Grundlage abgelehnt 
worden. Er sieht mathematisch sehr exakt aus, ist aber, da 
zum Teil ganz willkürliche Annahmen zugrunde liegen, so in- 
exakt wie möglich. Ich will deshalb auch im folgenden auf 
kra nie metrische Bestimmungen, die übrigens bei der großen 
Variation des deutschen Schädels sehr schwierig sind, sowie 
auch auf mathematische Berechnungen verzichten, um nicht 
den Schein von Exaktheit da hervorzurufen, wo es sich um 
grobe Empirie handelt. 

Wir legen nur zugrunde, daß der gesamte Okzipitai- 
pol die unmittelbare Angriffsfläche für die Sehfeld- 
defekte ist. Da wir dabei Rinde und Sehstrahlung unmög- 
lich trennen können, so können wir als dem Angriff unterlie- 
gend zwei dreiseitige Prismen annehmen, die mediane Fläche, 
die laterale (konvexe) Fläche und die basale Fläche. 

Betrachten wir das Material unserer Schußverletzungen 
statistisch, so lassen sich folgende empirische Sätze gewinnen: 
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L Die häufigsten Verletzungfen sind die von außen her 
gferichteten, also die von der lateralen Fläche her einsetzenden, 
tangentialen Schuß- bzw. Gxanatsplitterverletzungen. Über- 
wiegend sind die horizontalen Schußrichtungen. 

IL Der Häufigkeit dieser lateral angreifenden anatomischen 
Verletzungen entspricht als der häufigste Defekt der sektoren- 
förmige Ausfall mit mehr oder weniger Restgesichtsfeld. 

HL Überwiegend sind bei gerade nach vorn gerichtetem 
Kopf die Verletzungen von hinten her^). Denn alle von vorn 
her kommenden Schüsse haben die größere Mortalität zur 
Folge, einerseits, weil ja wegen der Explosivwirkungen der 
Diametralschuß größerer Länge die allergrößte Substanzzerstö- 
rung setzt, andererseits weil mit der dabei sehr wahrschein- 
lichen Eröffnung des Seitenventrikels zu rechnen ist, was er- 
fahrungsgemäß tödlich verläuft. 

rV. Dem entspricht nun, daß die allermeisten Gesichts- 
felddefekte als von unten her angegriffen sich dar- 
stellen. Inouye hat nur eine Quadranten-Hemianopsie nach 
oben, ich selber nur eine einzige Quadranten-Hemiachromatopsie 
nach oben und eine Quadranten-Hemianopsia nach oben (Fall 
Bittner). 

V. Diametralschüsse in der Querrichtung haben über- 
wiegend Hemianopsie nach unten zur Folge. 

Da die isolierte Angriffsmöglichkeit für die Hemianopsie 
nach oben durch einzelne Fälle sichergestellt ist, so kann in 
dem tatsächlichen Überwiegen der Ausfälle nach unten nur 
die Tatsache gesehen werden, daß die Schüsse, welche eine 
doppelseitige Hemianopsia superior zur Folge haben, tödlich 
verlaufen. Es kann hierfür also nur ein mehr stirnwärts ven- 
tral gelegener Durchschuß bzw. Angriffsrichtung angenommen 
werden. 

Damit wären wir also mit der bisherigen Theorie in Über- 
einstimmung, derzufolge die unteren Quadranten nach 
hinten dorsal, die oberen mehr nach vorn ventral zu 
lokalisieren seien. 

VL Alle Fälle von Makulaausfall zeigten die Verletzung 
in unmittelbarer Nähe der Medianlinie, also Angriffe von 

*) Bei der gebückten Kampfstellung kommt besonders die linke Okzi- 
pitalkonvexität nach oben, so daß die Verletzung von hinten angreift 
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median-hinten her, also eine wahrscheinliche Verletzung der 
hinteren medianen Okzipitalpartie. 

Daraus, daß die zur Mediane queren Verletzungen die 
Makula nur lädieren, daß die einzigste peripendikuläre, 
in der Medianen gelegene Verletzung großer Ausdehnung (Fall 
Bernhard Fischer) einen doppelseitigen Makulaausfall bewirkt 
hat, können wir die Wahrscheinlichkeit ableiten, daß die Ma- 
kulagegend median, und zwar in ziemlicher perpendiku- 
lärer Ausdehnung gelagert ist. 

Diese Lokalisation stimmt also mit der Darstellung, wie 
sie von den meisten Projektionstheoretikern gegeben wird, 
übereiri. Es scheint mir also die Projektionstheorie zwar nicht 
in der Weise einer punktförmigen, streng geometrischen Zu- 
ordnung bewiesen, wohl aber in der Form, daß bestimmte 
gesetzmäßige Angriffspunkte für die einzelnen Seh- 
feldabschnitte existieren. Wie sich diese in der topo- 
graphischen Theorie verhalten, das genauer festzulegen, muß 
der anatomisch-histologischen Forschung vorbehalten bleiben. 
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Die rein optischen Auffassungsvorgänge. 

§ 8. Von dem Unterschiede der Empfindungs- und Auf- 
fassungsvorgänge. 

Die pathologischen Abweichungen der Sehfunktionen 
würden uns ganz unverständlich bleiben müssen, wenn wir 
nicht eine Trennung vornehmen würden zwischen der „bloßen 
Perzeption", der bloßen Empfindung einerseits und der optischen 
Auffassung andererseits. Leider ist die Hirnpathologie bisher 
allzu stark beherrscht gewesen von der sogenannten Assoziations- 
psychologie, welche den durchgreifenden Unterschied, der 
zwischen dem bloßen Empfinden und dem Auffassen besteht, 
als unwesentlich hinstellt resp. verwischt. 

So klar an sich der Tatbestand liegt, so schwierig ist es, 
eine befriedigende theoretische Basis zu finden, auf die man 
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die Pathologfie aufbauen könnte. Nach der ganzen Sachlage, 
daß die Pathologie auf dem Umwege über die klinische Unter- 
suchung den praktischen Bedürfnissen gerecht werden muß, 
ist es nicht möglich, sich für pathologische Zwecke einer Lehre 
als normalpsychologischer Basis zu bedienen, die noch ganz^ 
unausgeglichen, voll heftiger Widersprüche steckt, ja letzten 
Endes z. T. persönliche Meinung ist. Für meinen Teil habe 
ich den Glauben gewonnen, daß es keinen rechten Erfolg hat, 
sich für die Pathologie der Auffassungsvorgänge irgend einer 
speziellen normalpsychologischen Theorie zu bedienen. Ich 
meine, es ist umgekehrt: aus der Pathologie der Auffassungs- 
vorgänge läßt sich eine weit sicherere Differenzierung der Vor- 
gänge nach ihrer rein tatsächlichen Seite, und damit eine weit 
sicherere Basis für die Theorie gewinnen, als es der normalen 
Psychologie überhaupt möglich ist Das hindert nicht, die 
reine Tatsachenanhäufung der normalen Psychologie soviel als 
möglich zu benutzen. 

Unter dem Worte „Auffassung" können wir sehr vieles 
zusammenfassen. Zuerst das einfache Bemerken, die einfache 
Aufmerksamkeit. Das Bemerken ist zweifellos eine der 
Empfindung und den zusammengesetzten Wahrnehmungen über- 
geordnete Funktion. Schaue ich, am Schreibtisch sitzend, mit 
fester Fixation geradeaus, so bilden sich sicherlich im ganzen 
Sehfeld die Gegenstände des Zimmers ab, auch vielleicht die 
Tür links neben mir. Daß ich die Tür vielleicht erst bemerke, 
nachdem ich lo Sekunden geradeaus geschaut habe, während 
sich die Tür also lo Sekunden lang auf der Netzhaut abge- 
bildet hat, zeigt die relative Unabhängigkeit der Vorgänge 
des Empfindens von denen des Bemerkens, und zwar im 
Verhältnis der Überordnung; die Auffassung baut sich auf 
dem Empfindungsmaterial auf. Zwar hat man für das Da- 
sein der Empfindung keinen direkten Beweis, das ist selbst- 
verständlich, denn im Psychischen heißt feststellen auch 
„bemerken". Der Feststellungsvorgang muß zum Empfin- 
dungsvorgang hinzukommen. 

Es ist nun nicht nötig, hierüber eine erkenntnis-theoretische 
Auseinandersetzung zu eröffnen, etwa ob man überhaupt von 
Empfindungen bei völligem Unbemerktbleiben sprechen dürfe, 
sicher ist die relative Unabhängigkeit schon gegeben durch 
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die graduelle Variation. Die Tür links kann mehr und auch 
weniger bemerkt werden beim Gleichbleiben des rein empfin- 
dung-smäßigen Materials, und deshalb können wir auch patho- 
log"ische Abweichung^en des Bemerkens in relativer Un- 
abhäng-igfkeit von Störungen des Empfindens erwarten. 
Wenn auch nun notwendigerweise das Auffassen als eine vom 
Empfinden zu trennende Funktion untersucht werden muß, so 
liegt doch darin keineswegs, daß das „Auffaissen" nun auch 
eine einheitliche Sonderfunktion sein müßte. Das ist keines- 
wegs der Fall, das Auffassen hat nicht nur Grrade, sondern 
auch verschiedene Stufen. Die Tür links kann aufgefaßt 
werden „als etwas Helles links" oder „als ein Rechteck links", 
„als eine Stubentür", „als eine halbgeöffnete, weißlackierte Stuben- 
tür mit Messingbeschlag". Alles dies setzt immer noch die 
Gleichheit des Retinabildes, also die Konstanz der Empfin- 
dung voraus. Es ist ganz ungemein wichtig, auf die Mög- 
lichkeit all dieser Auffassungsstufen bei gleichbleibender, 
auch schon nur peripherer Fixation hinzuweisen, weil ja nor- 
malerweise die fortlaufende Änderung des Empfindungsmaterials 
stattfindet, hauptsächlich durch die Blickbewegungen, in ge- 
ringem Maße durch die Akkomodation und Konvergenz. Über- 
zeugt man sich nicht durch eigene Versuche, am besten durch 
die sukzessive tachystoskopische Betrachtung ein und desselben 
Bildes von der Selbständigkeit der Auffassungsvorgänge und 
der Unabhängigkeit von den Blickbeweg^ngen, Akkomodations- 
einstellung usw., so ist man geneigt, in diesen Einstellungsvor- 
gängen das Wesen der Aufmerksamkeitsvorgänge zu sehen 
mit der entsprechenden durchaus falschen Konsequenz für 
die pathologische Theorie. 

Damit soll natürlich nichts gegen die Wichtigkeit der 
Blickbewegungen, überhaupt der Einstellungsvorgänge gesagt 
werden; ihre Rolle bei den Auffassungsleistungen ist eine un- 
gemein wichtige; nur können wir hierin nur die sekundäre 
Hilfe, nicht das Wesen erblicken. Wir werden später noch 
besonders darauf einzugehen haben. 

In Fig. 2 habe ich versucht, die Sachlage graphisch dar- 
zustellen, nicht etwa „Zentren" aufzuzeichnen. 

Es soll hierin zum Ausdruck kommen, daß sich die ein- 
zelnen Auffassungsvorgänge staffeln. Nicht nur im Sinne 
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der zeitlichen Progredienz, denn die ist ungemein wechselnd, 
von Fall zu Fall anders, sondern im Sinne einer Steigerung, 
Vervollkommnung der Leistung. 

Ganz genaue Abgrenzungen lassen sich nur in wenigen 
experimentell geleiteten Tatbeständen machen. Und selbst 
dann sieht man, daß es organisch verflochtene, im wechselsei- 
tigen Zusammenhang arbeitende Vorgänge von äußerst großer 
Kompliziertheit sind, die, Staffel förmig aufgebaut, nur theoretisch 
vereinfacht werden können. 

Mol^orium. _ ^ 1.^1. 

Gesamterfohrun9. 

Oingauffiossung. 

fbrmau^assung. 

Bemerken. 

Empfindung u.y/Qrnehmunc|en. 




Ö ßeHna und 5ubcor^ex• 

Fig. 2. 

Die Staffel geht ja nicht nur von unten nach oben, son- 
dern auch von oben nach unten: je nach den höheren Auf- 
fassungsvorgängen werden ganz andere Fixations- und Blick- 
bewegungen gemacht, werden auf der Retina ganz andere sich 
verschiebende Bilder hervorgebracht. Und auch wechselseitiges 
Zusammenarbeiten zwischen den oberen Einzelsystemen gibt es: 
je nach der Erkenntnis der Dingbeschaffenheit ändert sich das 
Bemerken, je nach der Gesamterfahrung kann sich die Ding- 
auffassung ändern. 

Ehe wir uns den einzelnen Auffassungsfunktionen selber ' 
zuwenden, muß noch zu zwei Punkten Stellung genommen 
werden. Es ist der Mechanismus der Erfahrung. Die höheren 
Auffassungsfunktionen arbeiten zweifellos nicht nur mit durch 
die Erfahrung angeeignetem Material, grob gesprochen mit 
Gedächtnismaterial, sondern auch als Vorgänge, als Mecha- 
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nismen betrachtet, sind es erfahrung^sg'emäß zum mindesten in 
weitem Betrage gelernte Fähigkeiten. Ich halte es nun für 
richtig, hier auszusprechen, daß wir mit der üblichen Asso- 
ziationspsychologie, der Schematisierung der Auffassungsvor- 
gänge als Zusammenarbeiten von direkter Empfindung und 
(reproduzierter) Vorstellung nicht auskommen, und es ist des- 
halb die hier gegebene Darstellung anders als in der Literatur, 
die gerade auf dem Gebiet des Sehens mit geringer Ausnahme 
von der Assoziationspsychologie beherrscht wird. 

Die obige Staffel ist entgegengesetzt der Wernicke- 
Liepmannschen Einteilung in die primäre und sekundäre 
Identifikation. Diese Theorie legt zugrunde eine auch ana- 
tomische Trennung in das primäre Empfindungszentrum und 
das sekundäre Vorstellungszentrum. Jede Empfindung A werde 
in das Vorstellungszentrum weitergeleitet und erzeuge dort die 
Vorstellung a. Dadurch werde, da a mnestisch deponiert 
werde, beim zweiten Einwirken von A durch die Wieder- 
erweckung von a das optische Objekt wiedererkannt, hin- 
sichtlich der optischen Qualitäten „primär identifiziert". 
Erst an diese primäre Identifikation schließe sich die sekundäre 
an, die Einreihung ia die Gesamterfahrung, also z. B. die 
des Geruches, des Geschmackes, der Eßbarkeit eines gesehenen 
Apfels. Das Tatsächliche dieser Theorie liegt in der Erzeugung 
und Wiedererweckung des a. Es ist nicht möglich, den kom- 
plizierten Auffassungsprozeß als eine bloße Hervorrufung der 
entsprechenden Vorstellung zu schematisieren. Das könnte nur 
dann angenommen werden, wenn die Vorstellung a sich nicht 
nur als durchaus kongruent A, sondern auch als stereotyp 
erwiese. Das ist aber gerade nicht der Fall, denn die Auf- 
fassung, also das a, ist ungemein verschieden bei Kon- 
stanz des A. Bei derselben Empfindungsgrundlage — darauf 
haben auch Schumann, Lipps, Ehrenfels hingewiesen — sind 
verschiedene Au ff assungs weisen möglich. Bei der Punktgruppe 
der Abbildung können wir folgende verschiedene Auffassungs- 
weisen vollziehen: 

-^ p^ I. drei vertikale Punktreihen, 

p^ P^ -^ 2. drei horizontale Punktreihen, 
(^ f^ f^ 3. ein Viereck, einen Mittelpunkt einrahmend, 
4. fünf Schräglagen usw. 
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Je nach der Auffassung-sweise ist also das Auffas- 
sungsprodukt verschieden. Es ist ganz unmöglich, mit der 
Stereotypie des Vorganges a diese Verschiedenheit zu ver- 
einbaren. 

Beweisender ist die Erfahrung des direkten Experimentes. 
Exponiert man eine Strichfigur von willkürlicher Form im ta- 
chistoskopischen Experiment, etwa für ^j^^ Sekunde, so wird 
man zwar sagen können, daß man eine Strichfigur gesehen 
habe, über die genauere Form aber keine Angaben 
machen können, weil man sie nicht aufgefaßt hat. Es ist 
also in diesem Falle wohl ein a vorhanden, aber noch kein 
hinsichtlich der Form differenziertes a, welche erst bei längerer 
Exposition entsteht. Man sieht daraus, daß ein spezifischer, 
zeitbrauchender Auffassungsprozeß zu der Empfindung 
hinzukommen muß, daß nicht von einem bloßen Hinterlassen 
von a gesprochen werden kann. 

Auch die Erfahrungsbeziehungen, die Reproduktionen, 
können ihre Wirksamkeit erst entfalten, wenn ein Auffassungs- 
prozeß vorhergegangen ist. Exponiert man tachystoskopisch 
sinnvolle Figuren, so kann man, wenn man gerade die Zeit- 
verhältnisse richtig trifft, im Selbsterlebnis nachweisen, daß das 
sinnvolle Erkennen, also die Reproduktion zeitlich der 
bloßen Formauffassung erst nachfolgt 

Es ist in diesem Falle nicht unerheblich, auch theoretisch 
Stellung zu nehmen, da die Lehre von der primären und 
sekundären Identifikation die Konsequenz enthält, daß eine 
Zerstörung der sekundären Vorstellungszentren, b:5w. das Ab- 
schneiden der Leitung zwischen primären Zentren und Vor- 
stellungszentrum einerseits, von optischen Vorstellungszentren 
und übriger Rinde andererseits, Unfähigkeit des Erkennens, 
Seelenblindheit erzeuge. Das Ablehnen dieser Theorie zu- 
gunsten unserer Annahme, daß es eine große Zahl spezi- 
fischer, komplizierter Auffassungsmechanismen gebe, 
hat natürlich die andere Konsequenz, daß ebensoviel verschie- 
dene Störungen des Auffassens auftreten können, die erst in 
ihrer weiteren Konsequenz zur Seelenblindheit führen, und daß 
wir deshalb von vornherein nicht mit einem einheitlichen 
Symptom rechnen können. 

Jedenfalls hat unsere Theorie für sich, daß sie die patho- 
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logischen Phänomene vorerst einmal unbefangen von der Theorie 
studiert; sollten sich auch später theoretische Vereinfachungen 
vollziehen lassen, was ich allerdings nicht glaube, so werden 
unsere Darlegungen dadurch nicht falsch werden können. 

Lissauer hat in seiner grundlegenden Arbeit zwei Formen 
von Seelenblindheit unterschieden, die apperzeptive und die 
assoziative. Die letztere Form hat sich allmählich klinisch 
überhaupt mit dem Begriff der Seelenblindheit so identifiziert, 
daß selbst v. Monakow die Theorie der Seelenblindhqit mit 
demselben Argument bekämpfte, mit dem Lissauer die ap- 
perzeptive Form der Seelenbhndheit von der assoziativen ge- 
schieden hatte, daß sich vor das sinnvolle Erkennen die 
optische Apperzeption einfügt. Diese Lissauersche 
Unterscheidung ist grundlegend, wenngleich sie noch 
feinerer Ausarbeitung bedarf. 

Damit gewinnen wir den unmittelbaren Anschluß an die 
schon gemachten Ausführungen. Es bedarf nicht nochmals 
einer weiteren Begründung, daß eine Minderleistung in den 
rein optischen Auffassungsprozessen auch eine Minde- 
rung der (Objekt-)Gnosie bedingen muß. Das wird einem 
unmittelbar verständlich, wenn man sieht, daß auch beim Nor- 
malen bei Bildern durch die verschiedene optische Ausführung 
graduell verschiedene Schwierigkeiten des sinnvollen Erkennens 
gegeben sind. Vor vielen impressionistischen Radierungen steht 
auch mancher Gebildete agnostisch da. Auch ganz abgesehen 
davon, daß schon die rein optische Gestaltwahmehmung kompli- 
zierte Mechanismen vorbedingt, so kommen nun doch noch die 
komplizierten Zwischenmechanismen, die Regelung und Ver- 
teilung der Aufmerksamkeit, die Regulierung der Blickbewe- 
gungen, Kompensation der durch die Blickbewegungen verän- 
derten Eindrücke, die Farbenwahrnehmung, Tiefenwahmehmung, 
Lokalisation usw. hinzu, die sämtlich noch zwischen der 
Weiterleitung der Erregung zum „Begriff" einge* 
schaltet sind. 

Die Schwierigkeit der Sachlage liegt nicht so sehr in der 
theoretischen Differenzierung dieser Staffelungen, als in der 
praktischen Diagnose, den gestörten Ort innerhalb der Staffe- 
lung zu bestimmen, wenn uns nur das Schlußresultat, die ge- 
störte Gnosie, vorliegt. Leider können wir uns hier nicht allein 
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auf die bewährte Methode der stufenweisen Exklusion durch 
experimentelle Variation der Beding'ung'en verlassen; denn wir 
wissen ja nie genau, ob es sich bei der Störung B um eine 
rein psychologisch notwendige Folge der Störung von A han- 
delt, oder ob nicht vielmehr A und B, jede für sich, anatomisch 
gestört sind. Das läßt sich ja nun bei einer durch die große 
Zahl der Fälle bedingften größeren Variation der Bedingungen 
vielleicht überwinden. Dann stößt man aber an eine zweite 
Schwierigkeit, und die ist nicht so leicht überwindbar. Es ist 
der Umstand, daß die oben ausgesprochene Staffelung 
der Gnosie oberhalb der als Apperzeption zusammen- 
gefaßten Vorgänge keine strikte ist. Es ist hier ebenso 
wie weiter abwärts in der Perzeption. Die Herabsetzung der 
Sehschärfe z. B. bedinget natürlich unter bestimmten Umständen, 
z. B. bei ganz feinen Zeichnungen, eine Unmöghchkeit der 
Gnosie. Diese Ungleichheit ist aber kein gnostisches Unver- 
mögen. Wir kennen Männer der exakten Naturwissenschaft, 
die bei stark herabgesetzter Sehschärfe noch Wunderleistungen 
der Gnosie vollführten: Virchow hat trotz erheblicher Einbuße 
an Sehschärfe noch seine Zellularpathologie sogar auf Grund 
ungefärbter Präparate geschrieben. Daß es sich auch ebenso 
mit der Beziehung zwischen Auffassung und Gnosie handelt, 
das werden wir im folgenden sehen in dem Nachweise, daß 
die schweren Störungen der Auffassung noch nicht zu 
ebenso schweren Störungen des sinnvollen Erkennens 
führen. Das wird uns verständlicher, wenn man die Rezi- 
prozität des Erkennungsvorganges in Rechnung zieht. Es ist 
nicht nur so, daß die Auffassung etwa eines sinnvollen Bildes 
abgeschlossen ist mit dem Durchlaufen der drei Stufen: Per- 
zeption, Auffassung, sinnvolle Reproduktion ; das kann höchstens 
für das Anfangsstadium gelten. Denn es findet ^auch der rezi- 
proke Vorgang statt: Denn wenn z.B. bei einem komplizierten 
Bilde zuerst erkannt worden ist, daß es sich um eine militärische 
Szene handelt, so wird man auch ein kleines Detail, etwa ein 
kleines Dreieck, als Lagerzelt auffassen. Man weiß, daß die 
BUckbewegung sich nach den sinnvollen Auffassungen richtet 
und daß die bloße Erwartung, etwas Bestimmtes zu sehen, die 
Auffassung des folgenden Seheindruckes ganz erheblich beein- 
flussen kann. 
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Auch Lissauer muß sich ausdrücklich mit der Schwierig- 
keit abfinden, die in der Tatsache liegt, daß das fehlerhafte 
Funktionieren der sinnvollen Reproduktion auch die rein op- 
tische Apperzeption beeinträchtigen und so die Scheidung der 
apperzeptiven und assoziativen Form der Seelenblindheit erheb- 
lich erschweren muß. Ich glaube ja nun, diese Schwierigkeiten 
durch die größere Variation der Fälle und Untersuchungs- 
methoden manchmal hier überwunden zu haben, aber in vielen 
Fällen muß man sich mit der theoretisch ungelösten Sachlage 
begnügen. 

§ 9. Die Störung der Tiefenwahmebmiing. 

Die Tiefenwahrnehmung ist ein sehr komplizierter Vorgang, 
sowohl in der Sachlage als auch besonders in der Theorie, 
Verzichten wir zunächst einmal auf die letztere, um uns mög- 
lichst unbefangen dem sachlichen Tatbestand zuzuwenden. 

Schließen wir das eine Auge und schauen in unserem Ar- 
beitszimmer umher, so werden wir zwar eine Verminderung 
des ^.plastischen Eindrucks", eine Abflachung des räumlichen 
Reliefs bemerken können. Die Tiefe aber nehmen wir sicher- 
lich weiter wahr. Und daß der Unterschied gegenüber dem 
zweiäugigen Sehen nicht so groß sein kann, demonstriert uns 
das Befragen von ungebildeten Laien, die uns zunächst den 
Unterschied leugnen. Wollte man aber hieraus den Schluß 
ziehen, daß die Zweiäugigkeit wenig erheblich für die Tiefen- 
wahrnehmung sei, so wäre das voreilig. Denn wenn man im 
Dunkelraum einige in Tiefenunterschieden angeordnete kleine 
Lichter zuerst einäugig und dann zweiäugig betrachtet, dann 
sieht man doch, wie erheblich überlegen in diesem Falle die 
zweiäugige Tiefenwahmehmung über die einäugige ist. Oder 
man vergegenwärtige sich den großen Unterschied eines ge- 
wöhnlichen und eines stereoskopischen Röntgenbildes. 

Deshalb aber nun unbedingt der Zweiäugigkeit den Vor- 
rang vor der empirischen perspektivischen Räumlichkeit einzu- 
räumen geht aber auch nicht, denn vertauscht man bei einer 
stereoskopischen Doppelphotographie eines Zimmers oder einer 
Landschaft die beiden Teilbilder, betrachtet sie seitenvertauscht 
im Stereoskop, so müßten sich eigentlich die Tiefen Verhältnisse 
umkehren, der Vordergrund müßte zum Hintergrund werden, 
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und umgcekehrt. Das ist aber nicht der Fall; wir sehen bei 
dieser Vertauschung* zwar eine Verminderung an Plastik, aber 
keine Veränderung* der Tiefenverhältnisse der Perspektive. 
Wenn man hier also bei der „Konkurrenz** von Perspektive 
einerseits und Binokularparallaxe andererseits die Perspektive 
siegreich sieht, so könnte man diese als den stärkeren und 
ausschlagg'ebenden Wahrnehmungsfaktor betrachten. 

Solche Beispiele könnten weiter g-ehäuft werden, wenn 
man die experimentelle Raumpsychologie noch weiter heran- 
ziehen würde. Es läßt sich schlechterding^s nichts anderes be- 
haupten, als daß wir es bei der Tiefenwahmehmung" nicht nur 
um einen zusammengesetzten, sondern auch um einen je 
nach den äußeren objektiven Raumverhältnissen variabeln 
Vorg'ang-, um ein vielfältiges Produkt aus allen mög- 
liehen Bestandteilen zu tun haben. 

Das ist nicht nur von ausschlag'g'ebender Wichtig- 
keit für das Verständnis der patholog"ischen Minder- 
funktion der Tiefenwahrnehmung", sondern umg^ekehrt: 
diese schon vom Boden der normalen experimentellen Psycho- 
log'ie aus genüg'end g^estützte Lehre wird sich aus der Patho- 
logie bestätigen lassen. 

Da sich gerade die Heringsche Theorie, unterstützt von 
himphysiologischer Seite durch Henschen und Ramon y Cajal 
in der klinischen Lehre eingebürgert hat, so müssen wir aus- 
drücklich darauf eingehen. Hering betrachtet die Wsthmeh- 
mung der Tiefenunterschiede als primäre Empfindungen. 
So wie die Farbe sei auch der Tiefenunterschied empfunden, 
und zwar ergebe sich diese Empfindung zwangsmäßig gemäß 
einer angeborenen Einrichtung des Sehsystems, demgemäß alle 
nichtidentischen, disparaten Punkte bei ihrer binokularen Ver- 
einigung je nach dem mathematischen Sinne der Disparation 
als näher oder entfernter empfunden würden. An der Tatsache 
ist nicht zu rütteln, daß in einer experimentellen Verifizierung 
dieser Theorie — bei der Verwendung kleiner leuchtender 
Punkte im dunkeln Raum oder feiner vor hellem Hintergrund 
schattenlos aufgehängter Fäden oder schließlich bei in schwarzen 
Punkten ausgeführten Zeichnungen im Stereoskop — die Tiefen- 
unterschiede entsprechend der Disparation gesehen werden. 
Was aber die Heringsche Theorie nicht erklären will und 

Poppelreuter, Schädij^ingen durch Kopfschuß. 6 
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kann, das ist die absolute Entfernung- der g-esehenen 
Punkte vom Ich aus. Denn eine einfache mathematische 
Betrachtung- zeig-t, daß die binokulare Parallaxe zwar abhäng-ig- 
ist von der Entfernung der beiden Aug^en, von der Pupillar- 
distanz, aber unabhängig von der absoluten Entfernung. 

Für diese Lokalisation der absoluten Entfernung der ge- 
sehenen Tiefenunterschiede appellierte Hering schon an die 
Erfahrung. Geht man aber weiter, so ergibt sich, daß auch 
für die Tiefenunterschiedsbeträge die Zuerkennung des Emp- 
findungscharakters problematisch wird. Denn bei absoluter 
Konstanz der Disparation wird die scheinbare Größe, 
der Betrag des Tiefenunterschiedes um so größer, je 
weiter entfernt er wahrgenommen wird, d.h. wir hätten 
hier eine ^Empfindung", die jegliche Konstanz ver- 
missen läßt 

Schon damit wird es auch schon in sich unmöglich, die 
anatomische Ausgestaltung der Herin gschen Theorie durch 
Ramon y Cajal, Henschen u. a. aufrechtzuerhalten. 

Wir müssen notwendig annehmen, daß, wenn auch die 
disparaten Netzhautpunkte a, ß gemeinsam gereizt wurden, 
dies an sich noch nicht die Tiefenempfindung auslöst, sondern 
daß die Reizung a ß noch ein höheres System über sich 
haben muß, so daß je nach der Wahrnehmung der Ent- 
fernung vom Ich, die eine Verwertung sonstiger Entfernungen 
ihrerseits voraussetzt, die scheinbare Größe eine gesetz- 
mäßig mit der Entfernung zunehmende ist. 

Von einer besonderen Bevorzugung der Heringschen 
Theorie in anatomischer Hinsicht kann man also nicht reden. 
Es ist nicht nötig, die Diskussion hierüber noch weiter fortzu- 
setzen, da wir nachher den direkten Gegenbeweis, nämUch das 
Auftreten von Störungen der binokularen Raum Wahrnehmung 
ohne Gesichtsfelddefekte kennenlernen werden, womit sich 
die anatomische Theorie von selbst widerlegt. 

Mit der großen Reichhaltigkeit der verschiedensten Raum- 
faktoren, die uns bei der Wahrnehmung der gewöhnlichen 
empirischen Räumlichkeit zur Verfügung stehen, muß es wohl 
zusammenhängen, daß Störungen der Tiefenwahmehmung so 
selten berichtet werden. Es gibt nur wenige Fälle der Lite- 
ratur (s. die Zusammenstellung bei F. Hartmann), bei denen 
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eine solche hochgfradige Störung bestand, daß die Tiefenver- 
hältnisse eines g-ewöhnUchen Zimmers falsch wahrgenommen 
wurden. Ich habe früher nur einen solchen Fall gesehen, den 
mir F. Kram er in Berlin zeigte; der Mann — eine Apoplexie 
auf luetischer Basis mit Hemianopsie — konnte die Entfer- 
nungen der Möbel im Poliklinikraum bezüglich des Näher und 
Weiter nicht richtig auffassen, bzw. er beurteilte sie falsch. Es 
bestand dabei aber eine hochgradige Amblyopie. Von meinem 
postoperativen Material hatte solch schwere Störung nur der 
eine Fall M. Müller ohne Felddefekt. Bei der Prüfung im 
Sitzen vor einem mit Gegenständen bedeckten Tische wurde 
gefragt, welche näher und welche weiter entfernt seien. Da- 
zu brauchte er sehr lange Zeit, machte seine sonderbaren Kopf- 
bewegungen, beurteilte aber alles richtig. Deutliche Fehler 
machte er aber bei entfernteren Gegenständen des Zimmers. 

Um Störungen der Tiefenwahrnehmung herauszu- 
bekommen, war es also unbedingt erforderlich, zu ex- 
perimentellen Hilfsmitteln zu greifen. Dabei verwandte 
ich zuerst die allerempfindlichste Methode, die Betrachtung 
von kleinen Lichtpünktchen im Dunkelraum. Bei rein mon- 
okularer Beobachtung und ohne Kopfbewegungen ist auch 
kein Normaler imstande, drei schwache, in einer Reihe an- 
geordnete Lichtpunkte von 95, 100 und 105 cm Entfernung 
bezüglich der Tiefenunterschiede zu beurteilen. Mühelos ge- 
Ungt es dagegen bei binokularer Beobachtung. Natürlich 
bloß bei Menschen, die überhaupt über einen binokularen Seh- 
akt verfügen, also nicht bei manchen Schielenden und einseitig 
Anormalen, die das Bild des einen Auges gewohnheitsmäßig 
zu unterdrücken gelernt haben. 

Methode: Man braucht zu der Einrichtung keinen kom- 
plizierten Apparat; man kann sie sich (siehe Fig. 3) billig selbst 
herrichten: ein 2 m langer schmaler Tisch mit ebener Platte 
wird mit Millimeterpapier glatt so überzogen, daß gerade in der 
Mitte die Grenze zwischen 2 cm ist. An dem einen Ende des 
Tisches bringt man eine Vorrichtung zur Fixation des Kopfes 
an, also entweder eine Kinnstütze oder aber eine Stimstütze, 
welche Kopfbewegungen verhindert. Als Lichtquellen dienten 
drei elektrische Lämpchen an Stativen, welche einen 

spitzen, trichterförmigen Ansatz hatten, so daß nur ein ganz 

6* 
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kleiner heller Punkt übrig-biieb. Durch Drehen der Trichter konnte 
die Intensität auf gleiche Größe gebracht werden. Das mittlere 
blieb stets median in der Entfernung von i m, das Vergleichs- 
licht befand sich in lo cm seitlichem Abstände; in einer Ver- 
suchsreihe rechts, in der anderen links, und zwar, wie die 
Zeichnung zeigt, auf den Schenkeln eines gleichschenkligen 
Dreiecks, dessen Spitze unter der Augenabstandsmitte lag. So 
war der Gesichtswinkel stets gleich, und zur Beurteilung der 
Tiefenunterschiede konnte nur die Disparation beitragen. 




Fig- 3- 



Eine zweite Versuchsanordnung bestand darin, daß an die 
Stelle der Lämpchen schwarze Stangen, lange Stricknadeln 
mit Metallfüßen vor einem von hinten beleuchteten Milch- 
glasschirm betrachtet wurden. Oberes und unteres Ende 
wurden durch ein dazwischen gestelltes Diaphragma abgedeckt, 
so daß die Stangen als schwarze Striche innerhalb eines hellen 
Rechteckes erschienen. 

Der Beobachter beurteilte den ruhenden Entfernungsunter- 
schied. Während der Versuchsleiter einstellte, war dem Pa- 
tienten durch eine Klappe die Anordnung verdeckt. 

Die normalen Entfernungsdifferenzen waren 5 cm, wobei 
das mediane Objekt in 100 cm stand, also 95, 100, 105. Versagte 
eine Versuchsperson vollständig, so wurden die Differenzen auf 
IG cm, 20 cm erhöht. Eine Originaltabelle veranschaulicht den 
Versuch. 
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Patient Drescher (doppelseitiges parazentrales Skotom 
unten). Medianes Objekt: 100 cm Entfernung*. Verg-leichsobjekt: 
95, IOC, 105. Stäbchen im linken Gesichtsfeld. 
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Bevor ich auf die genaueren Einzelheiten eingehe, seien die 
allgemeinen Resultate vorangestellt: So selten die Störungen 
der Tiefenwahrnehmung durch Hirnverletzung bei empirischer 
Räumlichkeit sind, so häufig waren sie bei dieser experi- 
mentellen Erschwerung dieser Aufgabe. Zunächst ist 
bemerkenswert, daß selbst recht weitgehende Gesichts- 
felddefekte keine Störung der Tiefenwahrnehmungs- 
leistung zu bedingen brauchen. 

Die Art, wie sich die Störungen über die Felddefekte ver- 
teilen, ergibt sich aus folgender Übersicht: 



Art des Defektes 




1. Doppelseitige Felddefekte 

2. Hemianopsie nach rechts und links 

3. Skotome 

4. Hemiachromatopsie usw 

5. Ohne Felddefekt und konzentrische Einengungen 

Insgesamt 



5 
9 
2 

3 
6 



4 
4 

3 
3 



25 



14 



Die Störung der binokularen Tiefenwahrnehmung 
ist also relativ häufig, ungefähr in der Hälfte aller Fälle 
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bei Felddefekten vorhanden; es besteht aber keinerlei 
g-esetzmäßige Beziehung* zu der Art des Feiddefektes. 
Wir sind also berechtiget, die Sondernatur der Stö- 
rung zu behaupten. 

Es lohnt sich, hier etwas näher auf die besondere Art der 
Störung einzugehen. Die schwere Störung ist die in beiden 
Blickfeldhälften rechts und links vorhandene UnmögUchkeit, die 
relative Entfernung zu beurteilen, was sich kundtut entweder 

4 in dem Eingeständnis der Unmög- 

lichkeit, in regellosem Falsch- 
urteilen, oder aber schUeßlich in 
dem konstanten Urteil, daß die 
Punkte gleichweit wären. 

Die Fig. 4 veranschaulicht, wie 
eine linksseitig angenommene 
Hemianopsie, die durch den Fi- 
xierpunkt geht, die binokulare 
Raumwahrnehmung hinsichtlich 
der objektiven Abbildungsver- 
hältnisse beeinflußt. Der Pfeil ist 
der Tiefenunterschied; fixiert nun 
das Auge den Punkt A, so fällt 
die Abbildung des Punktes B beiderseits auf die sehende Hälfte; 
umgekehrt aber bei Fixation von B verschwindet A total. 

Ich möchte hier nicht durch mathematische Überlegungen, 
die eine Menge Figuren erforderlich machen, langweilen; der 
Interessent hat sich die geometrischen Verhältnisse rasch auf- 
gezeichnet. Es ergibt sich daraus, daß dieses Gesetz nicht für 
alle Lagen des Pfeiles, d. h. für alle Tiefenunterschiede gilt. 
Wenn z. B. der Pfeil in der Mediane liegt und zwar innerhalb 
des Winkelbetrages 8, so tritt keine disparate Abbildung auf, 
weder wenn A, noch wenn B fixiert sind; es ergibt sich dann 
jedesmal entweder ein Verschwinden des zweiten Punktes oder 
aber eine monokulare Abbildung, also das Fehlen der Dispa- 
ration. Ich habe diese Sache auch experimentell kontrolliert. 
Für die geometrischen Verhältnisse meiner Prüfungsmethode 
aber gilt der obige Satz, daß bei Hemianopsie wenigstens 
bei Fixation des einen Punktes der andere in dispa- 
rater Abbildung gesehen werde, ohne Ausnahme. 




Fig. 4. 
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Wie wir uns am Normalversuch (Heringfscher Fallversuch) 
überzeugten können, braucht es ja der Fixation aller zwei Punkte, 
die in Disparation erscheinen, nicht, um den Entfemungfsunter- 
schied zur Wahrnehmung kommen zu lassen. Damit ist in 
Übereinstimmung, daß ein großer Teil der Hemianopiker eine 
Wirksamkeit der Binokularparallaxe zeigte, was hinsichtlich der 
praktischen Beurteilung der Störung wichtig ist. 

Umgekehrt, wenn der Patient eine Störung zeigt, so ist 
das wohl ein Beweis, daß er wohl den Punkt als solchen 
in disparater Abbildung empfindet, aber nicht zur 
Tiefenwahrnehmung verarbeitet. 

Damit ist aber der Nachweis geliefert, daß es nicht 
das zusammengekoppelte System der einzelnen Seh- 
punkte ist, die nach Hering, RamonyCajal, Henschen, 
Hering und Wilbrand ohne weiteres die Tiefenempfin-' 
dung geben, sondern daß es erst einer ausdrücklichen 
Verarbeitung der Disparation, einer ausdrücklichen, geson- 
derten räumlichen Auffassung bedarf, die pathologisch gesondert 
ausfallen kann. 

Wir haben also — hier können wir relativ lokalisieren — 
die Verarbeitung zur Tiefenwahmehmung anderswo zu suchen 
als in der perzeptiven optischen Sphäre. 

Hervorzuheben ist, daß die Versuche keine gesetz- 
mäßigen Beziehungen von Tiefenwahrnehmungsstö- 
rungen und Seelenblindheit ergaben. Auch schwerer 
seelenblinde Patienten wie Henkel und Brombocz zeigften 
keinerlei Störungen des Tiefensehens, und umgekehrt waren — 
noch häufiger — Störungen des Tiefensehens bei Fällen fest- 
zustellen, die keine deutlicheren agnostischen Symptome auf- 
wiesen. 

Ebenso traten keine Beziehungen zu Störungen der 
Richtungslokalisation hervor. Wir müssen also auch im 
Pathopsychologischen unter „Raumsinn" Verschiedenes ver- 
stehen. 

Es würde zu weit in Einzelheiten führen, all die Verschieden- 
heiten, die sich bei den Versuchen herausstellten, zu besprechen. 
Nur die Hauptsachen seien erwähnt. Bei den Lichtpunktver- 
suchen ergab sich, daß einige Fälle in der Wahrnehmung 
durch die geringe Helligkeit gestört waren. Es machte ihnen 
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Mühe, die Punkte überhaupt zu sehen, bzw. es verschwand 
ihnen bald der eine, bald der andere Punkt. Diese Fälle: Grad 
(zu Anfang", später nicht mehr), Zierau, Fanter, Jos. Fischer, 
Schlottmann, zeigten auch sonst Störungen des Lichtsinn 
sie klagten über besonders schlechtes Sehen am Abend. Beim 
Fall Grad habe ich einmal die Zeiten gemessen, die er brauchte, 
um einen einzelnen Lichtpunkt in der Nähe der Medianen über- 
haupt zu finden, (m bedeutet in der Mitte geradeaus, 1 gleich 
links, r gleich rechts.) 
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Es sind das beträchtliche Verlängerungen der Zeit; der 
Normale findet einen solchen Punkt fast sofort. 

Fast durchweg war die Tiefenwahmehmung bei den Stangen 
im Hellen besser als bei den Lichtpunkten im Dunkeln. Auch 
dem Normalen ist dies leichter, weil der Eindruck ein viel 
plastischerer ist. Auch das ist wieder ein Hinweis darauf, daß 
nicht die bloße Disparation an sich die Tiefenwahrnehmung 
hervorruft. Es ist also derjenige Fall, der die Störung nur bei 
den Lichtpunkten im Dunkeln zeigt, leichter als der, welcher 
bei beiden Objekten Störungen hat. 

Die genauere Natur der Fehlleistung tritt hervor, wenn 
man die Werte der obigen Originalprotokolle zusammenrechnet. 
Beim Normalen bzw. Ungestörten ist die Tabelle (bei je zehn 
Einzelversuchen): 



cm 



näher 



gleich ferner 



95 
100 

105 



10 — 

10 



10 
Ich teile einige Tabellen gestörter Fälle mit: 
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I. Schepel (beiderseits Hemianopsie nach unten). 
Lichtpunkte im Dunkeln. Stangen im Hellen. 



cm 




n. 


gl. 


f. 




95 


i 

1 13 


4 


3 




IOC 


I 4 


IG 


6 




105 


1 


— 


20 



cm 



n. 



95 
100 

»05 



20 



gl. 



19 



f. 



I 
20 



cm ! n. 


gl. 


f. 


90 
100 
110 


1 

3 

3 
2 


2 
2 
I 


2 



Bei 20 cm Differenz alles richtig. 

2. Fanter (Hemianopsie nach links). 
Lichtpunkte im Dunkeln. Stangen im Hellen. 

Ganz negativ, sieht oft nur 
ein Licht. 



cm 


n. 


gl. 


f. 


95 


1 

5 


5 


— 


100 


— 


IG 


— 


ioS 


j 


6 


3 



3. Dürr (konzentrische Einschränkung*). 



Lichtpunkte im Dunkeln. 



Stangen im Hellen. 



cm 


n. 


gl. 


f. 


95 


1 

8 


2 


— 


IGG 


— 


IG 




IG5 


— 


3 


7 



cm 



n. 



95 
100 

105 



gl. 


f. 


3 





IG 


— 


I 


9 



Bei 8g, IGG, I2G stets richtig. 
4. Schlottmann (Hemianopsie nach rechts). 



Lichtpunkte im Dunkeln. 



Stangen im Hellen. 



cm 



n. 



95 

IGG 
105 



gl. 

IG 
IG 
IG 



f. 



cm 



n. 



gl. 



f. 



— 95 

— IGG 

— IG5 

Also stets: gleich. 



IG 
IG 
IG 



cm 


i n. 


gl. 


f. 


8g 


IG 




_ 


IGG 




IG 


— 


I2G 


— 




IG 



Also jetzt: stets richtig. 
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5. Port I (konzentrische Einschränkung-). 



Lichtpunkte im Dunkeln. 



Stangen im Hellen. 



1 

cm 


1 - 


gl- 


f. 


cm 


n. 


gl- 

1 — 1 


f. 


95 




10 
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95 
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100 
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100 
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6 
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gl. 
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1 n. 
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3 
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ICX) 
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I 
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1 


— 
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Wer sich in psychophysische Tabellen eingcelesen hat, wird 
aus dieser Zusammenstellung- wesentliche Verschiedenheiten der 
Minderleistung- heraussehen. Vor allem, daß es sich bei der 
Minderleistung- nicht bloß um eine Unsicherheit, d. h. um regel- 
loses Schwanken der Werte, sondern auch um charakteristische 
konstante Fehler handelt. Es findet sich oft ein deutlicher 
Unterschied in den Einstellungen rechts und links. Besonders 
deutlich war das beim Falle Schepel. Die Einzeltabelle zeigt 
die Tendenz, bei Gleichheit das linke als näher, das rechte Licht 
als weiter zu beurteilen. Das ließ vermuten, daß hier eine 
Horopterstörung vorliege, d. h. daß die Ebene, welche dem 
Patienten als frontalparallel erschien, objektiv asymmetrisch zur 
Medianlinie stand, um einen Winkelbetrag gedreht. 

Um das exakter festzulegen, wurden an einzelnen Fällen 
auch noch Horoptereinstellungen vorgenommen, d. h. die Licht- 
punkte bzw. die Stangen wurden, abwechselnd von hinten und 
vorn kommend, dem ruhenden, median liegenden Punkt ge- 
nähert, bis der Patient den Eindruck hatte, daß die Punkte in 
einer Ebene lagen. Für den Fall Schepel ergaben sich z. B. 
folgende Werte: 

links rechts 



94 




104 
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95 
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98,5 
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a. M. 96,3 
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Das heißt, der Horopter lag beträchtlich schief zur Mediane, 
die rechte Hälfte weiter als die linke. 

Außer der genauen, immerhin zeitraubenden Methode wurde 
noch eine andere verwandt. Das Benutzen eines Prismenstereo- 
skops ist nicht ratsam, da bei bekannten Objekten die Per- 
spektive schon genügend Plastik gibt und andererseits bei sinn- 
losen Strichfiguren auch mancher Normale Mühe hat. Ich habe 
deshalb den sog. „Plastographen" benutzt, wo durch eine Brille 
beobachtet wird, deren eine Seite eine rote, die andere eine grüne 
Gelatine hat. Das Vorbild ist, in Disparation, rot-grün über- 
einander gedruckt. Diese Brille wurde in einen Holzrahmen 
gefaßt, so daß die richtige Seite nicht mehr kenntlich war. Der 
Beobachter hatte nun anzugeben, ob er mit dem roten oder dem 
grünen Glas vor dem linken Auge besser sähe. Der Normale 
bekommt bald die richtige Anwendung heraus, der Gestörte 
nicht. Die Probe gibt natürlich über die Art der Störung 
keinen Aufschluß^). 



§ 10. Die Störungen der Farbenauffassung; das Herdsymptom 

der psychischen Farbenschwäche. 

Wir haben schon im ersten Kapitel die Störungen der 
Farbenempfindung bei Gelegenheit der Hemiachromatopsie be- 
sprochen. Die Literatur ist im wesentlichen bei diesen in der 
Form der Felddefekte auftretenden Farbenempfindungsstörungen 
geblieben, ohne feineren Störungen nachzugehen, wie sie nach 
der großen Kompliziertheit der sinnesphysiologischen Feststel- 
lungen bezüglich der Umstimmung, Kontrast, Adaptation, spe- 
zifischen Helligkeit usw. sicher zu erwarten sind. 

Feinere sinnesphysiologische Untersuchungen der Farben - 
empfindungen sind, abgesehen davon, daß sie, im Verhältnis 
zu der mühseligen Versuchstechnik, praktisch geringe Bedeu- 
tung haben, bei Hirndefekten ungemein erschwert. 

Ungemein häufig ist nämlioh bei Herddefekten des Okzi- 
pitalhirnes eine psychische Farbenschwäche, die sich 
darin äußert, daß bei freier fixierender Betrachtung 



^) Über andere mehr theoretisch-psychologisch interessante Experimente 
über die Raumwahmehmung werde ich an anderer Stelle berichten. 
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Farben verwechselt werden, wiewohl sich nachweisen läßt, 
daß keine Farbenblindheit, keine deutliche Störung* der Emp- 
findung" besteht. 

Schon beim Normalen, besonders auch beim Ungebildeten, 
findet sich eine geringe psychische Farbenschwäche. Ver- 
w^ endet man weniger ausgesprochene Farben, wie wahllos g'e- 
sammelte Tuchlappen, und läßt sie den Ungebildeten benennen, 
so findet man oft ein tiefes Blau als Schwarz, ein Uchtschwaches 
Grün oder Gelb als Weiß, ein Hchtschwaches Rot als Braun 
bezeichnet, wiewohl für uns Gebildete noch ganz deutliche 
Farbentöne da zu sein scheinen. Daß der Mann keine anormale 
Farbenempfindung, sondern eine psychische Farbenschwäche 
hat, zeigt die Kontrolle, welche eine gewöhnliche Farbenbünd- 
heit ausschließt. Es handelt sich hierbei um eine Schwäche in 
der Auffassung des Farbentones. Nicht zu verwechseln ist 
diese mit derStörung des Farbenb en en n en s, wiewohl das falsche 
Benennen auch Ausdruck einer psychischen Farbenschwäche 

* 

sein kann. Viele Ungebildete haben die Worte „Violett" oder 
„Orange" nicht, resp. sie bezeichnen die entsprechenden Farben- 
töne als blau, rot oder gelb. Fraget man genauer, so findet 
man häufig, daß die Worte Violett und Orange ihnen an sich 
bekannt sind, daß sie sie aber nicht richtig anzuwenden ver- 
stehen. 

Die Erklärung, daß es sich hierbei um ein Unvermögen 
des Urteilens, also um eine begriffliche Insuffizienz handelt, 
liejaft nahe. Die Sachlage ist aber nicht so einfach, denn wie 
Hering und Katz zeigten, kann auch die rein sinnlich erlebte 
Farbenempfindung anders erscheinen durch das Wissen der 
wirklichen F'arben bzw. durch das „Einrechnen" von Schatten 
und Beleuchtung. Wenn primitive Maler den durch Luftper- 
spektive fernen Waldrand grün, oder aber den Schnee der 
Mondnacht weiß wiedergeben, so kann man hier eine Urteils- 
täuschung klar erkennen. Es gibt aber experimentell herzu- 
stellende Fälle, wo man nachweisen kann, daß auch die rein 
sinnliche QuaUtät der Farben im Sinne der Gedächtnisfarbe 
anders erscheint. Wo also eine Veränderung der Farben- 
qualität aufhört, und wo das abstrakte Urteil anfängt, läßt 
sich schon beim Normalen, noch weniger beim Kranken sicher 
festlegen. 
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An sich hat die psychische Farbenschwäche mit der Ge- 
dächtnisfarbe nichts zu tun, außer daß sie zeigt, wie bei der 
Farbenwahrnehmung mit dem Hereinspielen höherer 
Vorgänge zu rechnen ist. 

Der psychisch Farbenschwache ist erstens unfähig, schwache 
Nuancen als solche zu erkennen, und zweitens macht er Ver- 
wechslungen nach der groben Ähnlichkeit. 

Das hervorstechende Symptom der psychischen Far- 
benschwäche bei Okzipitalverletzung ist die Verwechs- 
lung von Grün und Blau miteinander. Dadurch ist schon 
der scharf e Unterschied gegenüber dem Farbenblinden, der Rot 
mit Grün resp. Blau mit Gelb verwechselt, gegeben. 

Grün und Blau haben eine viel größere Verwandtschaft 
zueinander, als etwa Rot zu Blau oder Rot zu Grün. Daß die 
Griechen für Grün und Blau ein Wort hatten, woraus man 
eine Entwicklung des Farbensinnes in historischer Zeit herleiten 
wollte, ist bekannt; es beweist das nur das geringe Bedürfnis 
zur Differenzierung der Farben, nicht eine Empfindungsanomalie. 

Die Sortierprobe etwa mit Holmgreens farbigen Wollen 
gestattet beim Normalen bezüglich der Farbenblindheit einen 
sicheren Schluß; daß aber bei psychischer Farbenschwäche ein 
falsches Sortieren eine Farbenblindheit vortäuschen kann, daran 
ist von vornherein zu denken» 

Mit wenigen Ausnahmen sind alle hier geschilderten Seh- 
fälle auf ihren Farbensinn mit mehreren Methoden geprüft 
worden. Zur Prüfung auf Farbenblindheit benutzte ich die be- 
währten Nageischen Tafeln, mit denen ich zwei Rot-Grün- 
Blinde und einen anormalen Trichromaten feststellte, was dem 
zu erwartenden normalen Prozentsatz entspricht. Diese drei 
Fälle sind hier außer Betracht gelassen worden. Dazu 
kam dann i. die Sortierprobe, 2. das tachystoskopische 
Farbenerkennen, 3. das Benennen von Farben, 4. das 
Farbengedächtnis, 5. die Farbenmerkfähigkeit. 

Ich bespreche zuerst die Sortierprobe. Als Farbenmaterial 
kamen nicht nur die Holmgreenschen Wollen zur Verwendung, 
sondern auch ein Kästchen mit 26 Seidenlappen (Größe 4 : 3 cm). 

Es waren rot 7, grün 7, blau 8, gelb 5 (die Anzahl muß 
ungleich sein, damit nicht der Pat. an der Ungleichheit Anlaß 
zur Selbstkorrektur findet). Auf dem Deckel des Kastens waren 
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vier Felder mit den Namen Rot, Blau, Grün, Gelb gekenn- 
zeichnet. Die Faxben waren nicht alle ausgesprochen, sondern 
es waren auch dunkle und blasse Schattierungen je einer Farbe 
vorhanden. 

Vorausschicken möchte ich das Protokoll des Falles Breiter, 
bei dem durch eine Unfähigkeit des richtigen Benennens die 
Sachlage komplizierter erscheint. 

Schon beim Nennenlassen grob deutlicher Pigmente trat 
„amnestische Farbenblindheit" (ein Ausdruck, der theoretisch 
anfechtbar ist) hervor, er bezeichnete ganz wahllos z. B. Rot 
bald als Grün, bald als Blau, bald als Gelb. 

Als ihm bei der Sortierprobe rein sprachlich aufgegeben, 
war, die Farblappen der Kasten in vier Haufen, Rot, Grün, Blau, 
und Gelb zu ordnen, war er zuerst ganz ratlos, machte ganz 
willkürUche Zusammenordnungen. Es war an der fortwährenden 
Selbstkorrektion schon die Unsicherheit bez. der Farbennamen 
ohne weiteres ersichtlich. Daß aber die Störung nicht rein 
aphasischer Natur war, bewies die Abänderung der Probe: 
es wurden ihm auf die vier Felder vor dem Versuch vier ent- 
sprechende deutliche Farben gelegt; er brauchte also nur die 
ihm zugehörig erscheinenden Farben darauf zu legen, wozu er 
den Farbnamen nicht brauchte. Auch bei dieser Probe versagte 
er gänzlich, legte Rot zu Blau, Blau zu Gelb usw. Trotzdem 
aber ergab sich nachher bei der Betrachtung der vier Haufen 
wohl eine Gesetzmäßigkeit insofern, als der Haufen von 
Rot und Blau entschieden dunkler war als der von 
Gelb und Grün. Breiter hatte sich also in etwa nach der 
Helligkeit, nicht nach dem Farbenton gerichtet. 

Daraus aber nun auf gestörte Farbenempfindungen, in diesem 
Falle totale Farbenblindheit, zu schließen — wie man das ähn- 
lich in der Literatur findet — wäre ein Fehlschluß gewesen. 
Das zeigten nicht nur die prompten Angaben bei den Nagel- 
schen Tafeln, sondern auch eine andere Probe. Diese wurde 
so angestellt, daß Breiter zu vier Reihen von verschieden 
hellen Farbentönen, die nur in einem Exemplar vorhandenen 
identischen Töne darauf legen sollte. Er machte das zwar 
sehr langsam und mit vielem Probieren, aber ganz 
ohne jeden Farbenfehler. Dagegen machte er jetzt einige 
Fehler in der Helligkeit 



Die rein optischen Anffassungsvorgäng-e. gc 

Aus dem Ausfall dieser letzteren Proben kann man mit 
Sicherheit zweierlei schließen: 

1. daß Breiter nicht farbenblind war, 

2. daß Breiter auch keine Farbenblindheit durch 
Beachten der Helligkeit zu dissimulieren imstande war. 

Auch hierbei war die psychische Farbenschwäche unver- 
kennbar, was einige Sätze aus dem Protokoll zeigen. „Orange 
will er erst zu Gelb legen; nach längerem Betrachten paßt es 
ihm nicht, und er probiert nun beim richtigen Orange." „Breiter 
geht mehrmals mit dem dunkeln Farbenton an das helle Ende 
der Reihe, dann allmählich ans dunkle." Daß Breiter, wie 
auch andere Fälle, hierbei keine Fehler machte, entspricht dem 
normalen Verhalten, daß es bedeutend leichter ist, bei zwei zu 
vergleichenden Farben ihren Unterschied festzustellen, als ver- 
schiedenfarbige Töne nach ihrer Gruppenverwandtschaft zu- 
sammenzustellen. 

Esliegtnahe,hieran eine Schwäche der Farbenvorstellung 
als die tieferliegende Störung zu denken. Stellt man jemandem 
die Aufgabe, aus einer größeren Anzahl Farben die Nuancen 
etwa des Schwefels, des Kaffees usw. herauszusuchen, so ver- 
langt man damit an sich eine Reproduktionsleistung, wiewohl 
bei vielen Personen, nicht-optischen Typen, oft keine anschauliche 
Vorstellung der betreffenden Farbe der richtigen Lösung der 
Aufgabe zugrunde liegt, sondern nur ein Wiedererkennen. 

Der Ausfall eines solchen Versuches bei Breiter ergab 
folgendes Protokoll: 

Himmel? „Blau** (sucht erst Gelb, schwankt dann 

zwischen zwei Gelben, entscheidet sich für 
Gelb-Grün). 

Ziegelstein? „Rot, sind aber verschieden" (will erst 

nicht suchen, da er es doch nicht wisse, auf 
Drängen entscheidet er sich für Zitronen- 
gfelb). 

Gras? „Grün" (sucht Zitronengelb). 

Kaffee? „Schwarz" (sucht Dunkelviolett heraus). 

Eidotter? Zuerst „Grün", dann richtig „Gelb" (sucht 

richtig Gelb, sagt aber, er habe geraten). 
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Wenn man die Störung- als eine Vernichtung- der 
Erfahrungen beschreibt, so paßt wohl dazu das falsche 
Zeigen einer blauen Qualität als Farbe des Schwefels, 
es paßt aber nicht dazu dieUnfähigkeit, Farbe nach ihrer 
rein qualitativen Verwandtschaft zu ordnen. Umgekehrt 
aber würde sich aus einer Schwäche des Farbenauf- 
fassung, sowohl bei empfundenen als auch nur vorge- 
stellten Farben, die Störung einheitlich erklären lassen. 

Wie sich leichtere Grade der Störung äußern, zeigen die 
beiden folgenden Protokolle. 

Fanter. (Hemianopsie nach links.) Farbensortieren: 
Sucht erst die gesättigten Farbentöne heraus. Rötlichviolett 
legt er zu Rot, schwankt eine Weile bei rötlichem Orange, 
das er zu Gelb und dann zu Rot legt. Zuletzt bleiben die hellen 
Farbentöne übrig, die er nicht sortieren will, mit der Begrün- 
dung, sie seien alle weiß. Nach nochmaliger Aufforderung aber 
legt er einige richtig. Ein schwaches Grün aber legt er zu 
Blau. Als letztes bleibt ein lichtschwaches Grün übrig, das er 
zu Gelb legt. 

Otte. (Quadrantenhemianopsie nach rechts unten.) Farben- 
sortieren: Die ausgesprochenen Töne legt er alle richtig zu- 
sammen, dagegen legt er Hellblau zu Hellgrün, aber nicht 
immer. Auf Vorhalt zum Schluß korrigiert er so, daß alles 
richtig ist. 

Das Motiv zu den tachystoskopischen Farben-Er- 
kennungsversuchen zielte ursprünglich auf Aufdeckung von 
Empfindüngsstörungen. Zur Perzeption einer Farbe gehört 
wegen des sogenannten Anstiegs der Empfindung eine gewisse 
Zeit, bis der Farbenton sich entwickelt. Sie ist nach der In- 
tensität verschieden. Um bei auf weißem Karton aufgeklebten 
farbigen Pigmenten von i cm-Quadrat den Farbton zu erkennen, 
ist bei Normalen die Zeit von ^/^^ Sekunde Exposition be- 
reits eine überreichlich große. Aus der Unfähigkeit des 
Erkennens von i cm-Quadrat großen Pigmenten bei ^lo Sek. 
Expositionszeit glaubte ich zuerst auf eine pathologische Her- 
aufsetzung der Farbenperzeptionsschwelle schließen zu können. 
Je länger aber die Versuche ausgedehnt wurden, desto wahr- 
scheinlicher wurde es, daß es sich auch hier weniger um Stö- 
rungen der Empfindungen als um solche der Auffassung 
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handelte. Die Zusammenstellung der Ergebnisse zeigt, daß keine 
sicheren Fälle vorliegen, in denen man eine Heraufsetzung 
der perzeptiven Schwelle annehmen kann, und andererseits 
aber — und das ist das Überwiegende — sichere Fälle von 
Störung der Auffassung. 

Versuchstechnik: i cm-Quadrat deutlich farbige Pig- 
mente (der Zimmermannschen Pigmentserie) waren auf Kar- 
tons aufgeklebt, die hinter einem gewöhnlichen photographi- 
schen Jalousie -Momentverschluß von 5 cm kreisförmiger Öff- 
nung eingesteckt wurden. Auf der schwarzen Jalousie war 
genau in der Mitte ein weißer Fixierpunkt angebracht, der die 
genaue Fixation der Stelle, an der die Farbe erschien, ermög- 
lichte. Die Reihenfolge der Farben war unregelmäßig und 
unbekannt; ihre Häufigkeit wurde klein oder groß gehalten, 
je nachdem ob eine Störung vorlag oder nicht. Vor der Ver- 
suchsperson lagen dabei Doppelexemplare, welche die Ver- 
suchsperson zu bezeichnen hatte, womit eine falsche Benen- 
nung ausgeschlossen werden sollte. 

Einige Protokolle: 

1. Grad (Hemianopsie nach rechts und Amblyopie des 
linken unteren Quadranten). 

Exponiert: gezeigt: 

dunkelgrün dunkelblau 

dunkelgelb dunkelrot 

hellblau richtig 

hellgelb unsicher, ob hell- 

oder dunkelgelb 
dunkelrot richtig 

hellgrün unsicher, ob hell- 

oder dunkelgrün 
hellrot dunkelrot 

hellgelb dunkelgelb 

Dieser Fall zeigte die psychische Farbenschwäche auch 
bei der Sortierprobe. Es ist kein Fall vorgekommen, der beim 
Sortieren die Störung zeigte, sie aber beim tachystoskopischen 
Versuch vermissen ließ. Wohl aber kam das Umgekehrte vor, 
wie beim folgenden Fall. 

Poppelreuter, Schädipingen durch Kopfschuß. ^ 
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2. Manfrass (Quadrantenhemianopsie nach rechts unten). 

Exponiert: gezeigt: 

dunkelblau richtig 

hellrot hellgelb 

dunkelgrün dunkelblau 

dunkelrot richtig 

hellgrün dunkelgrün 

dunkelblau hellblau 

hellrot richtig 

dunkelgelb hellgelb 

dunkelgrün weili nicht, ob grün oder blau, eher blau 

dunkelrot richtig 

hellgelb richtig 

hellblau dunkelblau 

hellgrün richtig 

dunkelblau richtig 

Dieser Fall ließ beim Sortieren keine psychische Farben- 
schwäche hervortreten, zeigt also eine relative Unabhängigkeit 
beider Leistungen. Er bestätigt so den auch später anderwärts 
gewonnenen Satz, daß eine Insuffizienz in der Schnelligkeit 
des Auffassens nicht gleichbedeutend zu sein braucht 
mit Insuffizienz bezüglich der Richtigkeit des Auffassens. 

4. Siegwalt (konzentrische Einengung). 

Bei dem tachystoskopischen Versuch kann er nur angeben, 
daß es etwas Helles oder Dunkles war. Bei Erhöhung der Be- 
trachtungszeit auf eine Sekunde erfolgte richtiges Zeigen, aber 
paraphasische Benennung. 

5. Zierau (Hemianopsie nach rechts und Amblyopie des 
linken oberen Quadranten). 

Machte stets richtige Erkennungen. Das ist deshalb 
bemerkenswert, weil bei Zierau eine hochgradige Einengung 
der Farbengrenzen bestand. Aus diesem, wie auch aus 
anderen Fällen geht also hervor, daß eine perimetrische 
Einengung der Farbengrenzen noch nicht eine deut- 
lichere Erschwerung des Farbenauffassens bedingt. 
Es hat also Schwierigkeit, so ohne weiteres die Einengung 
der Farbengrenzen generell als Schwäche des Auf- 
fassens der Farbqualität zu bezeichnen. 
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Die bei diesen Versuchen erzielten Ergebnisse ließen 
ebensolche gesetzmäßige Abweichungen vom Normalen er- 
kennen, als sie bei den Sortierproben gewonnen waren. 

Daß ein deutliches Rot als ein Blau oder Grün, oder aber 
ein deutliches Gelb als Blau oder Grün wahrgenommen wurde, 
ist nicht vorgekommen. Die allerhäuf igste Verwechslung ist 
die von Blau und Grün, und dann die Verwechslung dunkler 
mit heller Nuance einer Farbe und umgekehrt,, wie die von 
Orange und Rot. Seltener kommt die Verwechslung von Rot 
und Gelb vor, besonders bei den weniger ausgesprochenen 
Farbtönen. Nur bei hellen, lichten Farbtönen kommen Ver- 
wechslungen z. B. von bläulichen mit rötlichen Tönen vor. 

Hiernach scheint mir die Störung hinlänglich genau auf- 
geklärt als eine Schwäche des „absoluten Farbenbewußt- 
seins", das wir Normale fast alle haben im Gegensatz zum 
absoluten Tonbewußtsein, dcis ja nur wenige besitzen. 
Blau und Grün werden deshalb verwechselt, weil sie eine 
innere Verwandtschaft zeigen und die Differenzen schlechter 
aufgefaßt werden, genau so, wie wir das oben als Fehler bei 
farbenungebildeten Normalen sehen. 

Eine Störung der Empfindung selbst ließe sich am ehesten 
annehmen in den Fällen, wo eine der tachystoskopischen Farben 
überhaupt nicht gesehen wurde. Ein sicherer Schluß läßt 
sich aber nicht ziehen, da das am allermeisten bei Gelb vor- 
kam. Es liegt also näher, hier die Erklärung anzuwenden, daß 
das Gelb auf weißem Grunde auch am allerwenigsten „auf- 
fallend" war und deshalb leichter nicht bemerkt wurde. 

Die Störungen der Farbenempfindung scheinen mir vor- 
wiegend auf die Fälle von Hemiachromatopsie bzw. Hemihypo- 
chromatopsie beschränkt. Hierbei handelt es sich um Intensi- 
tätsherabsetzung. Bei dem Fall Heinze, der als Gebildeter 
genauere Angaben verbürgte und auch frei von psychischer 
Farbenschwäche war, habe ich hierüber einige exakterere Ver- 
suche vorgenommen. 

In einem Bank-Photometer wurde eine Kreisscheibe von 
IG cm zur vertikalen Hälfte von einer zur anderen Hälfte von 
einer anderen Glühlampe von hinten beleuchtet. Die beiden 
Glühlampen waren unabhängig voneinander nach dem Photo- 
meterprinzip verschieblich, und so konnten die beiden verti- 

7* 
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kalen Kreishälften auf meßbare verschiedene objektive Hellig- 
keit gebracht werden. Es wurde nun eine Rotscheibe davor 
angebracht, und während der Patient die Mitte des Kreises 
fest fixierte, wurden die beiden Hälften auf scheinbare Rot- 
gleichheit eingestellt. Hierbei zeigte sich, daß man die rechte 
Hälfte um das Zwei- bis Dreifache intensiver machen 
mußte, damit sie einigermaßen gleich erschienen. Eine völlige 
Gleichheit ließ sich aber nicht erzielen, da H. angab, daß auch 
der Farbton selbst anders sei als links. Es scheint also auch 
noch ein parästhetisches Moment hier hereinzuspielen. 

§ 11. Die Störungen der Richtungslokaiisation. 

Das Fehlgreifen derHemianopiker nach vorgehaltenen Gegen- 
ständen ist ein bekanntes Symptom. Genauere Feststellungen 
über dieKonstanz, über dieGesetzmäßigkeit und patho- 
gnostische Bedeutung dieses Symptoms fehlen noch in 
der Literatur. 

In der Literatur ist es zumeist stillschweigend angenommen, 
daß es sich bei diesem Vorbeigreifen um ein falsches Orts- 
empfinden, also um eine Empfindungsstörung handelt. Es 
muß aber in Betracht gezogen werden, daß der bloße Tatbestand 
an sich auch die Deutung zulassen würde, daß es sich dabei um 
eine Störung der Koordination zwischen Optischem und 
Motorischem handeln würde, wobei — ich verweise da auf 
Grundanschauungen der Apraxielehre — der sensorische 
Faktor als ungestört hingestellt werden könnte. Ich werde 
später derartige Fälle bringen, von denen man das letztere 
mit Sicherheit annehmen kann. Hier möchte ich mir noch vor- 
läufig den Vorbehalt einer noch nicht vollzogenen, genaueren 
theoretischen Analyse dieses Symptoms machen. 

Um das Falschgreifen genauer zu untersuchen, verwandte 
ich das schon oben beschriebene Greifperimeter. Die unter- 
suchten Personen hatten, als sie das Objekt sahen bzw. auf 
Aufforderung, danach zu greifen. Vorschriften, mit welcher 
Hand zu greifen war, wurden nicht gegeben; überwiegend be- 
nutzte der Betreffende links die linke Hand und rechts über- 
wiegend die rechte. Es wurde als richtig gerechnet, wenn die 
Berührung der kreisförmigen weißen Scheibe erfolgte. Da die- 
selbe einen Durchmesser von lo cm hatte, so ist damit dem 
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auch normalerweise erfolgenden geringen Lokalisationsfehler 
weitaus Rechnung getragen. Nach ausführlicher Kontrolle 
ist bei einer solch großen Scheibe die Lokalisation auch im 
Peripheren bei geradeaus gerichteter Fixation beim Normalen 
stets richtig. In den Lokalisationsgesichtsfeldern ist durch die 
Länge und Richtung der Pfeile der Fehler daxgestellt, der 
Kreis bezeichnet den Ort der Scheibe, die Pfeilspitze die End- 
stellung der Hand. Der Kreis mit dem Kreuz bedeutet das 
Richtiggreifen. Es sind also hier nur die Richtungsabweichungen, 
nicht die Distanzabweichungen aufgezeichnet. 

Die Untersuchungen an 42 Sehfällen ergaben nun folgende 
Resultate: 

1. Es besteht in bezug auf die Symptomatologie 
eine große Mannigfaltigkeit des Grades und der Art 
der Störungen. 

2. Diese Lokalisationsstörungen sind ein relativ 
selbständiges Symptom. 

In bezug auf die Art der beobachteten Störungen ergeben 
sich folgende Typen: 

1. Das Vorbeigreifen erfolgt auch bei freier Fixation. 

2. Das Vorbeigreifen erfolgt nur bei peripherer Lage des 
Objektes, ist beim Hinblicken aber richtig. 

Es ist ferner ein Unterschied, ob die Falschlokalisation er- 
folgt a) im gesunden Gesichtsfeld, b) innerhalb der lädierten 
Gesichtsfeldhälfte, bei sonstiger Funktionstüchtigkeit, c) inner- 
halb der ambly epischen Restbezirke, die sich erst durch An- 
wendung stärkerer Reize herausstellen. 

Das statistische Ergebnis der Versuche war: Das Falsch- 
lokalisieren bzw. das Vorbeigreifen findet sich zwar 
überwiegend bei Gesichtsfelddefekten, ist aber auch 
bei intaktem Gesichtsfeld zu finden.' 

Das Vorbeigreifen bei freier zentraler Fixation ist 
nicht häufig; es fand sich in meinem nichtchirurgischen Ma- 
terial nur in drei Fällen als ein dauerndes Symptom. Bei frischen 
Fällen ist es jedenfalls nach meiner Beobachtung häufig. Es 
ist dies stets ein schweres Symptom. Die Störung des 
Fehlgreifens nach zentral fixierten Gegenständen ist 
nur das Detail einer allgemeinen optisch-motorischen 
Unsicherheit, die sich nicht nur beim Greifen, sondern auch 
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beim Gehen, Setzen, überhaupt bei allen Verrichtungen äußert. 
Ob hier eine bloße sensorische Lokalisationsstörung" — das 
Sehen einer falschen Richtung — anzunehmen ist, das erscheint 
mir zweifelhaft. Denn wenn man sich auch stark ablenkende 
Prismen vors Auge bringt, also eine Imitation der Störung 
beim Normalen vornimmt, so tritt zwar auch eine Lokalisations- 
störung ein, die in ihrem äußeren Bilde dem Verhalten dieser 
Leute ähnelt. Die Störung ist aber — das hat Helmholtz 
gezeigt — nur eine sehr vorübergehende. Schon nach einer 
halben Stunde kann man sich mit der Prismenbrille wieder gut 
orientieren. Gerade dieser Vergleich scheint mir prinzipiell lehr- 
reich; die Störung ist eben nicht aufzufassen als die Ver- 
änderung der Wahrnehmung als Inhalt, sondern als eine 
Störung des Lokalisationsmechanismus, nicht der Loka- 
lisation, sondern des Lokalisierens. 

Man kann die Störung ohne besondere Hilfsmittel durch 
schnelles Greifenlassen nach dem vorgehaltenen Finger des 
Untersuchers feststellen. Jeder Normale macht diese Bewegung 
mit automatischer Sicherheit richtig. Beim Gestörten sehen 
wir diese Schnelligkeit des Vollzuges verlangsamt. Der Patient 
macht, ehe er greift, sonderbare Kopfbewegungen, man sieht 
am ganzen Gebaren, daß er die Aufgabe schwer nimmt. Will 
man die Störung viel deutlicher vor Augen bringen, so stellt man 
den Patienten vor eine Tafel, worauf man einen kleinen Kreis 
von etwa 2 cm Durchmesser gezeichnet hat, und läßt ihn mit 
einem in der Hand gehaltenen spitzen Stück Kreide in schneller 
Stoßbewegung den Kreis zu treffen versuchen. Der Normale 
macht hierbei nur ganz geringe Fehler. 

In solchen Aufzeichnungen kann man fast stets die Ge- 
setzmäßigkeit der Abweichung nach einer bestimmten 
Richtung, zumeist nach rechts oder links unten, er- 
kennen; dies aber zumeist nur in den Anfangswerten. Nachher, 
wenn der Patient seine falsche Ausführung selbst merkt, kom- 
pensiert er. Man braucht dann nur den Versuch später zu wieder- 
holen, um den Fehler wieder hervortreten zu sehen. 

Wie gesagt ist dies Symptom, wenn es dauernder vor- 
handen ist, recht schwer und bedingt einen erheblichen 
Grad der Invalidität, da es nur Ausdruck einer ganz allge- 
meinen, weitgehenden motorischen Ungeschicklichkeit ist. 
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Die Lokalisationsstörung' beim freien Hinblicken scheint steh 
überwiegend bei doppelseitigfer Okzipitalverletzung 
und bei Verletzungen des tiefen Markes bei diametralen 
Schüssen zu finden. 

Ein viel häufigeres und auch leichteres Symptom ist das 
Falsch lokalisieren peripher gelegener Reize, und zwar am deut- 
lichsten im gesunden Gesichtsfeld. 

Wir finden hier die allergrößten quantitativen Unter- 
schiede. Von den großen Fehlbeträgen des GesichtsfeldesWeindl 
(Gf. Nr. 44) gehen allmähliche Übergänge bis zur bloßen an- 
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fänglichen Unsicherheit, die sich im Laufe der Untersuchung 
schon verliert und erst durch wiederholte Prüfungen nachge- 
wiesen werden kann. 

Dabei ist überwiegend die Gesetzmäßigkeit des Vor- 
beigreifens nach innen, d. h. die zentripetale Tendenz des 
konstanten Fehlers festzustellen, wie sehr regelmäßig beim 
Falle Wier {Gf, Nr. 45). Beim genaueren Hinsehen ist noch 
eine weitere, aber weniger wirksame Tendenz nach unten 
wahrnehmbar. Die Falschlokalisation nach außen, die zentri- 
fugale Tendenz, findet sich nur in amblyopischen 
Restgebieten. 

Daß die Lokalisationsstörung innerhalb einer „gesunden" ) 
Feldhälfte auftreten kann, ist besonders hervorzuheben. 

Wenn auch die nur periphere Falschlokalisation im gesunden 
Felde ein leichteres Symptom darstellt als die des Vorbeigreifens 
bei frei fixierendem Blick, so ist es doch immerhin ein ernst- 
liches Symptom, da auch bei diesen Leuten eine, wenn 
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auch geringere, allgemeine optisch motorische Un- 
sicherheit zumeist unverkennbar ist. 

Der überwiegend häufige Fall ist, daß das Falschgreifen 
innerhalb einer lädierten Hälfte auftritt, in der anderen Hälfte 
aber fehlt. Weniger Bedeutung hat die Falschlokalisation, wenn 
sie, was auch sehr häufig vorkommt, nur innerhalb eines durch 
stärkere Reize erst nachgewiesenen Restgesichtsfeldes 
auftritt. Wie weitgehend die 
Differenzierung der Richtungs- 
störungen geht, bewies der — iso- 
liert gebliebene — Fall Bittner, 
der im gesunden Gesichts- 
feld falsch, im lädierten aber 
richtig lokalisierte (Gf. 46). 
Das Falschlokalisieren ist 
nicht ohne weiteres Begleiter- 
scheinung der Amblyopie des 
Gf. Nr. 46. Bittner. Restfeldes, sie ist spezifisch, 

da es mehrere Fälle gab, 
wo auch im stark amblyopischen Restgebiet tadellos 
richtig lokalisiert wurde. Das ist sehr wichtig als Beitrag 
zur Beurteilung der oben bereits erörterten Frage, inwieweit 
dem funktionsgeschwächten Restgesichtsfeld noch praktische 
Brauchbarkeit zuzuschreiben ist. 

Zieht man diese Fälle von bloßer Störung im Restgebiet 
ab, so erhält man die wichtige statistische Tatsache, sowohl daß 
über die Hälfte der Hemianopsien ohne gröbere Loka- 
lisationsstörungen verläuft, als auch die oben gesagte 
größere Häufigkeit der schweren Störungen bei doppelseitigen 
Gesichtsfeld defekten. Im einzelnen verteilen sich die Störungen 
nach folgender Übersicht (es sind nur die genaueren Aufzeich- 
nungen berücksichtigt) : 

Art der Defekte ungestürt gestött 



1. DoppeUeitig-e Defekte 



2. Hemianopiscbe Defekte nach rechts und links 

3. Hemiachromatopsien usw 

4. Von sonstigen Sebfällen 
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Eine gesetzmäßige Beziehung von Felddefekt und 
Richtungslokalisationsfehler besteht also nicht. Über- 
blicken wir diese Störungen in ihrer Gesamtheit, so müssen 
wir zu dem Schluß kommen, daß dieses bisher nur nebenher 
erwähnte Symptom uns Kunde gibt von einem sehr kompli- 
zierten und differenzierten Mechanismus von relativer 
Selbständigkeit, dem wir auch lokalisatorisch beizu- 
kommen haben. 

Besonders das Auftreten der Störung im „gesunden" Ge- 
sichtsfeld fordert zur theoretischen Verarbeitung auf. Es be- 
deutet das einen starken Hinweis, wie falsch es ist, das 
gesamte Sehsystem in halbierte, doppelt vorhandene 
Mechanismen zu trennen. Wir sehen vielmehr, daß bezüg- 
lich der Richtungswahrnehmung bzw. des Mechanismus, der 
Koordination zwischen Optischem und Motorischem ein ein- 
heitlicher, die beiden Sehfeldhälften beherrschender 
Mechanismus anzunehmen ist, der durch einseitige Stö- 
rung in Unordung gerät, wobei sich in der Variation der 
Falschleistungen die große Differenzierung der Funktionen zu 
erkennen gibt. 

Daß dieses Symptom kompliziert ist, ergibt sich schon aus 
einer kurzen, normal-psychologischen Analyse der Richtungs- 
lokalisation. Die Wahrnehmung der Richtung kann nicht 
allein eine Funktion des retinalen Sehfeldes sein, etwa aufzu- 
fassen als ein jedem gereizten Netzhautpunkt entsprechendes 
Lokalzeichen. Das kann nur die eine der Komponenten 
sein. Denn wenn wir uns ein punktförmiges zentral- oder 
periphergelegenes Nachbild verschaffen, so ist die wahr- 
genommene Richtung stets eine andere, je nach der 
Blickbewegung. Es wandert mit dem Blick, ziemlich ent- 
sprechend der wirklichen objektiven Sehrichtung. Anders 
ausgedrückt heißt dies: unabhängig von den verschiedenen 
Stellungen des Auges sehen wir die ruhenden Objekte des 
Draußenraumes in konstanter, mit der Wirklichkeit überein- 
stimmender Richtung. Über die Natur dieses von von Kries 
sogenannten „Stellungsfaktors" ist normalpsychologisch noch 
keine Klarheit erzielt; hier wird wohl die Pathologie aushelfen. 
Jedenfalls muß es sich um einen Mechanismus handeln, bei 
dem nicht etwa bloß die von der verschiedenen Stellung des 
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Aug-es herrührenden Sensationen eine Rolle spielen. Eine 
Erklärung- derart, daß sie aus der g-emeinsamen Verarbeitung- 
des retinalen Lokalzeichens mit den aus den verschiedenen 
Stellung*en der Aug*en herrührenden Sensationen (Wundts 
„Muskelg-efühlen") entstünden, muß abg-elehnt werden. Denn 
erstens bleibt die Richtungsveränderung eines Nachbildes 
bei geschlossenem Auge bei passiven Augenbewegungen 
durch Bulbusdruck und, worauf von Mach hinwies, auch bei 
nystagmatischen Augenbewegungen infolge Drehschwindels 
völlig aus. Letztere Tatsache habe ich selber durch den kalo- 
rischen Versuch bestätigt: auch bei der durch kalorische La- 
byrinthreizung erfolgten Augenbewegfung findet kerne schein- 
bare Bewegung, d. h. Beeinflussung der Richtung eines Nach- 
bildes, statt ^). Einfach kann die Sache also nicht liegen. Schon 
deshalb nicht, weil doch auch die Stellung und Lage des 
Körpers bzw. des Kopfes hier eine erhebliche Rolle spielen 
muß, da diese das — auch wieder bewegliche — Koordinaten- 
system für die gesehene bzw. gegriffene Richtungslokalisation 
abgibt. Eine engere Beziehung muß jedenfalls bestehen zu 
den Blickbewegungen, da Augenmuskellähmungen auch Lokali- 
sati onsstörungen machen, und da wir annehmen müssen, daß 
ein motorisches Zentrum für die (konjugierten) Blickbewegungen 
in engster Beziehung zur Richtungslokalisation stehen muß. 
Es ist also wahrscheinlich, daß hier die Störung in denjenigen 
Mechanismen zu suchen ist, welche die Blickbewegungen mit 
dem Optischen koordinieren. 

§ 12. Die hemianopische Aufmerksamkeitsschwäche. 

Bevor die allgemeine Aufmerksamkeitsschwäche, wie sie 
u. a. in der konzentrischen Einengung zum Ausdruck kommt, 
behandelt werden soll, muß ich Fälle hemianopischer Auf- 
merksamkeitsschwäche besprechen, welche die organische 
Natur der Aufmerksamkeitsschwäche klar dartun. 

Oppenheim hat in seinem Lehrbuch eine Erscheinung 
beschrieben, daß der Patient, ohne eigentlich hemianopisch zu 
sein, doch die von einer Seite her kommenden Eindrücke nicht 
beachtet, so daß er von zwei ihm vorgehaltenen Gegenständen 



') Nach unveröffentlicht gfebliebenen eigenen Arbeiten. 
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von dem einen keine Notiz nimmt. Ich habe sieben derartige 
Fälle untersucht; die drei charakteristischsten sind: P^eldner, 
Heinze (Hemiachromatopsie), Laubenthal (ohne Felddefekt). 

Bei der bloßen Beobachtung und durch einfache Methoden 
waren keinerlei auf das Symptom hinweisende Feststellungen zu 
machen. Auch beim Perimetrieren ließen sich — da die geringe 
Einengung für Weiß auf die Amblyopie bezogen werden konnte 
— entsprechende Feststellungen erst machen, nachdem das 
Experiment die Sachlage aufgedeckt hatte. 

Werden einem normalen Beobachter zwei Punkte links 
und rechts vom Fixierpunkt bei fester Fixation im tachysto- 
skopischen Experiment dargeboten, so ist eine Änderung des 
Blickpunktes nicht nötig; der normale Beobachter faßt die 
zwei Punkte zugleich auf, d. h. normalerweise ist die Auf- 
merksamkeit rechts und links vom Fixierpunkt simultan mög- 
lich. Und umgekehrt: Findet sich eine pathologische 
Hypofunktion der Aufmerksamkeit in einer Sehfeld- 
hälfte, so wird der eine Punkt nicht zur Auffasung 
gelangen; der Patient erklärt ebenso nur einen Punkt 
links gesehen zu haben, wie wenn er rechts perzeptiv 
blind wäre. 

Ich habe mich dadurch anfänglich täuschen lassen. Zuerst 
entwickelte ich die Methode des „Zweipunktperimetrierens", rein 
in der Absicht, bei einem Tumorfall (zivil; mit Hemianopsie, wo 
eine perimetrische Aufnahme sich als unmöglich herausstellte, da 
die Patientin schlecht fixierte und schlecht reagierte, das Be- 
stehen oder Fehlen eines Restgesichtsfeldes nachzuweisen. Die 
Methode ist kurz folgende: Der Patient sitzt vor der oben be- 
schriebenen durchsichtigen Projektionswand und fixiert den 
Mittelpunkt; dann werden, der Versuchsperson unbekannt, irgend- 
wo zwei und abwechselnd auch ein heller Punkt momentan 
^/,Q Sekunde lang darauf projiziert. Die Versuchsperson hat an- 
zugeben, ob sie zwei oder einen Punkt gesehen hat. Danach 
müßte sich die Grenze des hemianopischen Bezirks bestimmen 
lassen als die Fläche, innerhalb der die zwei Punkte 
wahrgenommen wurden. Der Durchmesser der kreisförmigen 
Punkte betrug 3°, ihr Abstand 10°. 

Die weitere Erfahrung erwies nun, daß mein mit dieser 
Methode nicht eine perzeptive, wohl aber eine apperzeptive 
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Perimetrierung- leisten konnte. Eine größere Zahl von Versuchen 
ergab, daß einig*e Patienten von zwei Punkten einen übersahen, 
nicht bemerkten, wenn dieser in die eine Sehfeldhälfte 
hineinfiel. 

Ein solches Ergebnis war z. B. bei Heinze und Feld n er 
zu verzeichnen. Fast haarscharf mit dem Fixierpunkt ab- 
schneidend, wurde der rechts gelegene Punkt nicht be- 
merkt, nur der links gelegene angegeben. Daß hier an 
sich keine Unfähigkeit bestand, zwei Punkte als solche bei 
*/iQ Sekunde Expositionszeit aufzufassen, bewies die Kontrolle, 
daß im linken Sehfeld selbst bei der periphersten Lage links 
auf der Mattscheibe (30°) zwei Punkte richtig angegeben werden 
konnten. 

Die Bedeutung dieser Erscheinung erhöht sich durch die 
weitere Feststellung, daß diese Unfähigkeit, den einen 
Punkt zu bemerken, in Fortfall kommen konnte, wenn 
die aktive Aufmerksamkeit der Patienten vor dem 
Versuch auf die rechte Seite gerichtet worden war. 

Diese Tatsache zwingt uns, einer Schwierigkeit von großer 
theoretischer Wichtigkeit näherzutreten. Wenn wir aus unserem 
Experiment ersahen, daß ein Punkt als „gar nicht" gesehen 
angegeben wird, so haben wir an sich keine Möglichkeit, 
festzustellen, ob es sich hier um ein Nichtsehen als Empfin- 
dung oder als totale Unaufmerksamkeit handelt. Auch 
hier wieder zwingt uns der Tatbestand zu einer Bezugnahme 
auf hysterische Symptome. Wir können auch im Organischen 
die Empfindungsnatur der Störung nur mit demselben Argu- 
ment verneinen wie bei der hysterischen Symptomatologie, daß 
es eben oft gelingt, durch Aufmerksamkeitszuwendung 
die Auffassung wieder zum normalen Funktionieren zu 
bringen. Als einzigen Unterschied gegenüber der perzeptiven 
Hemianopsie haben wir die Möglichkeit der Hinlenkung der 
Aufmerksamkeit. Es steht aber nichts dem entgegen, 
diese Möglichkeit der Aufmerksamkeitshinlenkung, die 
doch eine geringe Restfunktion des Aufmerkens noch 
voraussetzt, als ausgefallen zu denken. Wir sind da- 
durch theoretisch gezwungen, die Möglichkeit zuzu- 
geben, daß wir mit Sicherheit überhaupt keine Emp- 
findungsstörungen bei Herddefekten diagnostizieren 
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können. Das würde für die theoretischen Grundlagfen der 
g'anzen Lokalisationslehre von der entscheidendsten Bedeutung* 
sein: wir müßten mit der Mög*lichkeit rechnen, daß die 
Hemianopsie keine Zerstörung* der „empfindenden" 
Gehirnteile sei, sondern eine „totale Absperrung* von 
der Aufmerksamkeit". Mit diesem Hinweis beg*nüg*e ich 
mich, da ein Zwang* zur Aufstellung* dieser skeptischen These 
vorläufig noch nicht geg*eben ist. 

Schwierig* ist auch der Zusammenhang zwischen Perzep- 
tionsschärfe und Aufmerksamkeit. Gerade weil bei einigen 
derartigen Fällen auch eine Hemiachromatopsie bestand, muß 
der Einwand ausgeschlossen werden, daß durch eine hemi- 
anopische Amblyopie der Reiz so abgeschwächt gewesen 
wäre, daß er der normalen Nichtbeachtung schwacher 
Reize verfallen gewesen wäre. 

Das ließ sich nun durch Kontrollversuche ausschließen. Die 
beste Hinlenkung der Aufmerksamkeit besteht in der Konstanz 
der Exposition sukzessiver Reize an derselben peripheren Stelle, 
bei vorheriger Hinlenkung der Aufmerksamkeit. Es wurden 
deshalb einige geometrische Figuren, Kreis, schräger Strich usw. 
im Durchmesser von 5 — 10** einzeln exponiert. Dabei ergab 
sich nun, daß die Sehschärfe — am vollkommensten bei Heinz e 
— in der ganzen Feldhälfte zur Formperzeption ausreichte. 
(Daß bei diesen Versuchen Augenbewegungen ausgeschlossen 
sind, daran sei noch einmal erinnert.) Wir haben also hier 
den Fall, daß trotz Erhaltensein der Möglichkeit einer 
Formperzeption eine apperzeptive Schwäche der pas- 
siven Aufmerksamkeit vorlag. Damit widerlegt sich übrigens 
mit der ganzen schlagenden Überzeugungskraft des patho- 
logischen Experiments die Theorie der Aufmerksamkeit als rein 
perzeptiv bedingter Funktion. 

Als auch klinisch brauchbare Methode verwandte ich die 
abgebildeten Doppelfiguren, die man sich aus Karton aus- 
schneidet und mit dem Projektionsapparat exponiert. Jeder 
Normale — auch die mit weitgehender Sehschwäche und 
Brechungsanomalien machen keine Ausnahme — ist imstande, 
beide Doppelfiguren bei zentraler Fixation tachystoskopisch 
richtig aufzufassen. Bei einer apperzeptiven Feldstörung muß 
sich eine Beeinträchtigung der einen Figur, je nach dem ana- 
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tomischen Defekt links oder rechts, oben oder unten, nach- 
weisen lassen. Durch Vergrößern der Abstände kann man leicht 
quantitative Anhaltspunkte gewinnen. 

Als Beispiel gebe ich das Protokoll Heinze. 

Expositionszeit ^/jq Sekunde, i. „Links Dreieck, rechts 
nichts." 2. „Links schräger Strich, rechts nichts." 3. „Links 
Kreuz, rechts auch etwas." 

Kontrollversuch. Eine Figur allein im rechten Sehfeld 
unter sonst gleichen Umständen, aber unter Aufmerksamkeits- 
hinlenkung. „Rechts schräger Strich." „Rechts Dreieck." 
„Rechts Kreuz." 

Wir sehen also, daß Heinze bei zwei Figuren links und 
rechts stets nur die linke, nicht aber die rechte auffaßte. Die- 
selben Figuren aber konnte er, wenn sie allein waren und die 
Aufmerksamkeit ausdrücklich darauf hingelenkt war, am selben 
rechten Retinaort bei ausdrücklich gesicherter zentraler Fixation 
alle prompt erkennen. Selbst ein 2 Grad großes Quadrätchen 
erkannte er prompt als Form und unterschied es vom Dr«eck. 

Daß auch nicht allein Auslassungen, sondern auch Fehl- 
erkennungen bei der Doppelauffassung durch apperzeptive 
Schwäche stattfinden können, zeigt das Protokoll Lt. Wiske- 
mann (Läsion der rechten Hemisphäre, Gesichtsfeld konzen- 
trisch eingeengt). 



/ 



I. „Zwei Vierecke." 



n 



X • □ 2. „Zwei Vierecke." 

3. „Zwei Vierecke." 



„Auf jeder Seite ein Recht- 
^ . . [] eck, zwei Rechtecke neben- 

einander." 

y «Auf jeder Seite ein Strich, 

[H • 1 der linke senkrecht, der rechte 

schief." 



+ .D 



„Auf jeder Seite ein recht- 
eckiger Bolzen." 

Auch in der weiteren Häufung der Einzelversuche trat die* 
Gesetzmäßigkeit hervor, daß Lt. W. stets die rechts gelegene 
Figur richtig auffaßte, aber die Hnks gelegene falsch. Auch 
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hier war eine sichere Diagnose einer Störung infolge der Schuß- 
verletzung der rechten Hemisphäre ermöglicht bei völligem 
Fehlen schwerer klinischer Symptome. 

Kennzeichnend für die apperzeptive Natur der Fehlleistung 
war, daß in der weiteren Fortsetzung der Versuche schließlich 
eine richtige Auffassung eintrat, was offenbar mit der ent- 
sprechenden Einstellung und Anpassung der Aufmerksamkeit 
in Verbindung zu bringen ist. 

So schwere Fälle halbseitiger Aufmerksamkeitsschwäche, 
wie sie Oppenheim begegnet sind, haben sich in meinem 
Material nicht befunden *). (Vielleicht hat hier die bei den Fällen 
der Friedenszeit zumeist erheblichere Beeinträchtigung auch der 
gesamten übrigen Psyche steigernd gewirkt, da ich sieben solcher 
Fälle wie die oben beschriebenen, zu verzeichnen habe.) 

Nachem das Experiment erst darauf hingewiesen hat, ver- 
suchte ich auch durch einfachere Prüfungen und Beobachtungen, 
das Phänomen festzustellen. Am einfachsten schien es, vor dem 
Patienten stehend, diesen aufzufordern, die Nase des Unter- 
suchers zu fixieren und ihn dann die Zahl der Finger beider 
Hände nennen zu lassen. Bei dieser Methode, die übrigens auch 
zur raschen Demonstration hemianopischer Defekte besser ist 
als die einfache Fingerperimetrierung, achtet dann der Patient 
nur auf die eine Hand, etwa die linke, und gibt nur deren 
Fingerzahl an. Nur beim Fall Feldner konnte man das eine 
ziemliche Weile fortsetzen, bei allen anderen jedoch gelang es 
nicht, da die Patienten durch das Untersuchen zur Selbstkritik er- 
zogen worden waren und deshalb reichlich mit Blickbewegungen 
arbeiteten. 

Daß in der hemianopischen Aufmerksamkeitsschwäche auch 
eine praktisch wichtige Einbuße liegt, bewiesen z. B. die 
Klagen von Heinze, daß er mitunter rechts Leute anrenne; auch 
er mußte wegen des Unterlassens des militärischen Grußes 
mit einer Entschuldigungsbescheinigung ausgestattet werden. 
Solche Fälle sind also auch analog den Hemianopikem als 
geschädigt zu beurteilen. Kennzeichnend ist auch das 
Fehlen des Blinzel- und Schreckreflexes. Indem ich 
an die früheren Ausführungen darüber erinnere, fasse ich mich 

*) Zuletzt bekam ich einen solchen Fall Schürscheidt, der in der 
Kasuistik noch verarbeitet ist. 
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dahin zusammen, daß es sich also beim Blinzeh-eflex nicht um 
einen tiefen, sondern um einen Großhirnflex hoher Lokalisation 
handeln muß. 

Bei dem Fall Kreuer, der später als unsichere doppelseitige 
Hemiachromatopsie nach unten erwähnt werden wird, fand sich 
eine ebensolche Nichtbeachtung* des Objektes in der 
g-anzen unteren Hälfte, wie es bei den übrig*en in der rechten 
bzw. linken Hälfte der Fall war. Auch dieses Ergebnis stützt die 
organische Auffassung des bei Kreuer erhobenen Gesichtsfeld- 
befundes. Es ist aber, da Kr., wie erwähnt, bei Anwendung 
größerer Flächenreize keine sektorenförmigen Ausfälle mehr 
darbot, daran zu denken, ob nicht die Sachlage auch um- 
gekehrt so liegen könnte, daß hier keine empfindungsmäßige 
Achromatopsie, sondern nur eine Insuffizienz der Aufmerk- 
samkeit in der unteren Hälfte die eigentliche Ursache für 
die Änderung der Farbengrenze abgegeben habe. Das scheint 
mir in diesem wie auch in anderen Fällen wahrscheinlich, ohne 
daß es mir gelänge, hier einen genaueren Beweis zu führen. 

Die einfachste Methode zur Prüfung der Auffassungsleistung 
ist die optische Exposition von Zahlen für einen ganz kurzen 
Zeitmoment. 

Erfahrungsgemäß sind schon 7 — 8 jährige Kinder imstande, 
7,0 Sekunde exponierte Einzelzahlen von 10** Durchmesser so- 
wohl zentral als in 10 — 20° peripherer Lage richtig aufzufassen. 
Eine deutliche Auffassungsschwäche liegt also vor, 
wenn der Patient die Vio Sekunde exponierten Zahlen 
nicht erkennen kann, obwohl er normale Sehkraft hat. 

Ein Unvermögen in dieser Hinsicht kann nicht als Agnosie 
bezeichnet werden, wenn die Leute imstande sind, bei freier 
Betrachtung die Zahlen richtig zu erkennen, d.h. also den 
gnostischen Prozeß leisten. Ist diese Auffassungsschwäche für 
Zahlen allgemein, so ist sie sowohl bei zentraler, als auch peri- 
pherer Lage vorhanden; sie wird uns später beschäftigen. Hier 
ist von Wichtigkeit das isolierte Unvermögen einer B'eld- 
hälfte: der Patient kann z.B. wohl im rechten, nicht aber 
im linken Sehfeld die Zahlen erkennen. 

Ein Beispiel: Fall Steinlage (Verletzung am linken Okzi- 
pitalpol, keine Hemianopsie nach rechts, keine klinische Agnosie). 
Zahlen bei Exposition von Vio Sekunde. 
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Im linken Sehfeld: Im rechten Sehfeld: 



6 

2 

9 
3 J 



9 = 3 falsch 

3 = 8? falsch 
prompt richtig ^ ^.^j^^j^. 

2 ^= 2 oder 7 ? 
6 = o oder 6 ? 



Die Auffassung-sschwäche der rechten Sehfeldhälfte ist da- 
mit sichergestellt. Der Fall ist deshalb bemerkenswert, weil 
das gewöhnliche Perimeterbild mit Weiß und Farben, außer 
einer geringen konzentrischen Einschränkung, normal war, ge- 
nau so wie im Fall Lauben thal, den wir später besprechen. 

Bei der theoretischen Bedeutung der Sache habe ich Ge- 
legenheit genommen, der Erscheinung noch in weiteren aus- 
führlichen Experimenten nachzugehen, aus denen ich hier nur 
einiges mitteilen kann. 

Der aktiven und passiven Aufmerksamkeit liegt zugrunde 
die sogenannte Einstellung. Gibt man der Versuchsperson bei 
zentraler Fixation stets Objekte hintereinander nur im linken 
Sehfeld, so führt das zu einer Einstellung der Aufmerksamkeit 
auf die linke Feldhälfte, die zu einer Bevorzugung links und 
Vernachlässigung rechts führt. Das gibt ein Mittel an die 
Hand, um die apperzeptive Feldschwäche stets wieder von 
neuem zur Beobachtung zu bringen, wenn der Patient auf seinen 
Defekt aufmerksam geworden ist. So war Heinze nach voran- 
gegangener mehrmaliger Exposition von Einzelzahlen im linken 
Sehfelde apperzeptiv blind für schwarze Zahlen, die man nach- 
her im rechten Sehfeld darbot, stets reagierte er „nicht gesehen"; 
als aber durch mehrmalige Exposition und Hinlenkung die 
Einstellungsänderung der Aufmerksamkeit nach rechts erweckt 
war, erkannte er dieselben Zahlen, bei denen er vorher 
überhaupt „nichts" gesehen hatte, prompt. Beweisender 
kann ein Versuch nicht ausfallen. 

Die Feststellung auch nur geringer hemianopischer 
Auffassungsschwäche hat also einen großen diagnosti- 
schen Wert als Symptom, das, wenn es isoliert auftritt, 
mit Sicherheit auf die Affektion des einen Okziput hin- 
weisen und selbst dann noch zum Erfolg führen kann, 
wenn die perimetrische Prüfung negativ verlaufen ist. 

Poppelreuter, Schädigungen durch Kopfschuß. 8 
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Bei Laubenthal mußte die Diagnose fast allein auf dem 
Experiment aufgebaut werden. Das Gesichtsfeld war nur 
ein wenig eingeschränkt, so wenig, daß man eine Diagnose 
nicht stellen konnte. Die Perimetrierung der vergleichsweisen 
Sehschärfe in den beiden Gesichtsfeldhälften ergab ein Er- 
kennen der Kreuzform: 

horizontal rechts bei 8° 
horizontal links bei 4°. 

Eine sichere Diagnose ließ sich darauf natürlich nicht auf- 
bauen. Die latente Insuffizienz der linken Gesichtsfeldhälfte trat 
aber im tachystoskopischen Experiment ganz deutlich hervor: 

Bei 7io Sek. Expositionszeit erkannte er (5** exzentrisch 
vom Fixierpunkt) 

im rechten Sehfelde: 

von sechs Zahlen fünf richtig, 

im linken Sehfelde: 

von sechs Zahlen keine einzige. 

Eine weitere Kontrolle zeigte, daß von einer bloßen Am- 
blyopie keine Rede sein konnte; denn bei einer halben 
Sekunde Expositionszeit erkannte L. auch links alle 
Zahlen. Damit war eine spezifische Auffassungsschwäche des 
linken Sehfeldes sichergestellt, was mit der Verletzung ober- 
halb des rechten Okzipitalpoles gut harmonisierte. 

Diese Auffassungsschwäche erhärtete sich bei der Auf- 
fassung der Doppelfiguren: 

Protokoll. 



□ A 



A 



Ein größeres Dreiek rechts, 
ein kleineres links. 

Rechts schräge langfe Striche, 



□ : I links war ein Schein, Genaueres 



1/ 



G + 

D A 



V □ 



habe ich nicht gesehen. 

Rechts ein Kreuz, links nichts 
gesehen. 

Rechts Dreieck, 
links Schimmer. 

Rechts Rechteck, links etwas, 
was ich nicht weiß. 
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Es war also ganz gesetzmäßig, daß von L. das Objekt der 
rechten Sehfeldhälfte stets richtig, das der linken stets 
falsch oder gar nicht aufgefaßt wurde. 

Nach den üblichen gröberen Methoden wäre L. ungestört 
erschienen, hätte als „symptomloser" Okzipitalschuß gegolten. 

So sicher die apperzeptive Feldschwäche erkannt werden 
kann, wenn sie einseitig auftritt, so schwer muß es sein, eine 
doppelseitige apperzeptive Feldschwäche zu diagnostizieren. 
Ich habe nur einen einzigen Fall, der sich als eine doppelseitige 
apperzeptive Feldschwäche auffassen läßt, den Fall Henkel. 

Beim Perimetrieren mit Weiß und Farben {i qcm) bekam 
man auf beiden Seiten hochgradige Einengungen (Gf. Nr. 47). 



Gf. Nr. 47. Heokel. 

Da auch der Schuß quer durch die beiden Okzipitallappen ge- 
gangen war, so glaubte ich lange Zeit an eine echte doppel- 
seitige Hemianopsie mit Aussparung der Makula. Als ich nach 
einiger Zeit mit heller Lampe im Dunkeln prüfte, fand ich das 
Gesichtsfeld bedeutend erweitert. 

Das war aber nicht konstant, bei öfterer Prüfung ver- 
engerte sich das Gesichtsfeld spiralig. Da sich übrigens bei 
raschem Perimetrieren ein bedeutend engeres Gesichtsfeld her- 
ausstellte, wie beim langsamen, so zog ich anfänglich auch die 
Komplikation mit einer hysterischen Einengung in Betracht. 
Genauere Prüfungen zeigten aber, daß es sich hier um eine 
spezifische Aufmerksamkeitsstörung, eine doppelseitige Auf- 
merksamkeitsschwäche mit Amblyopie handeln mußte. Bei der 
Prüfung mit dem raschen Greifen nach der bewegten 10 cm 
großen Scheibe hatte er auf einmal ein Gesichtsfeld von 
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beinahe normaler Weite. (Ganz genaue perimetrische Auf- 
zeichnung konnte ich damals noch nicht machen, da ich noch 
nicht über das große Perimeter verfügte.) 

Um ganz sicher zu gehen, machte ich noch folgenden 
Versuch. Ich stand seitlich hinter dem Patienten, der einen 
Punkt geradeaus fest fixierte. Dann führte ich, möglichst in 
einer Linie vom Auge bleibend (auf einem Sehstrahl) die 
Scheibe heran oder fort. Der Patient hatte die Instruktion, 
sofort zu greifen, sobald sie in Greifnähe kam. Dabei blieb die 
Erweiterung bestehen bei sicher fester Fixation. Daß H. eine 
gute Tiefenwahrnehmung dabei hatte, ergab sich daraus, dciß, 
wenn auch die Scheibe gedreht, der Gesichtswinkel also bei 
Näherung kleiner wurde, dennoch Näherung geurteilt wurde 
und nicht Entfernen, stets mit richtigem Greifen. Es kam 
nie vor, daß H. daneben griff oder in größerer Entfernung als 
die Greifweite war, Zugriff. Um herauszubekommen, ob es 
sich nicht auch um eine totale Unmöglichkeit der Formauf- 
fassung der peripheren Zonen handele, machte ich folgenden 
Versuch: H. saß i m vor einer großen Schultafel (mit Grad- 
einteilung), deren Mittelpunkt er fest fixierte. Nun gab ich 
ihm auf, er solle sagen, was ich täte. Ich zeichnete in zirka 
40° Abstand um den Mittelpunkt ein Viereck, was er, ohne 
eine Augenbewegung gemacht zu haben, richtig erkannte, 
ebenso wie das Wegwischen eines Striches am Tafel- 
rande. Zur Auffassung von kleineren Formen rechts oder 
links war er aber über 10° hinaus nicht imstande. 

Die Erklärung ist naheliegend: In der Instruktion, zu greifen 
oder anzugeben, was in der Umgebung geschieht, liegt ein 
starker Ansporn für die Aufmerksamkeit; man stellt sich 
dann schon vorher auf den Eindruck ein, genau so, wie es auch 
bei den Taster-Reaktionsversuchen der Fall ist. Die Erklärung 
der hysterischen Einengung muß ich für diesen Fall ablehnen 
aus mehreren Gründen. 

1. Es lag nach der Lage des Schußkanals und Art des 
Geschosses, Gewehr, eine sichere Verletzung der beiden Seh- 
sphären vor. 2. Haben wir ja die halbseitigen Aufmerksam- 
keitsschwächen als Folge der einseitigen Verletzung bereits 
kennen gelernt; über das doppelseitige Vorkommen dieser Er- 
scheinung kann man folgerichtig auch keinen Zweifel äußern. 
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3. Das ganze Benehmen des Mannes zeigte einen Gegensatz 
zum Hysteriker. Die hysterische Einengung ist nur am Peri- 
meter vorhanden, nicht bei der gewöhnlichen Lebensbetätigung. 
Geht seitUch eine Tür auf, so sieht der Hysteriker hin, es sei 
denn, daß er sich im hysterischen Stupor befindet, das war bei 
H. nicht der Fall. Häufig konnte ich beobachten, daß er sich 
nach eintretenden Personen nicht umschaute, überhaupt der 
Umgebung wenig Aufmerksamkeit schenkte, so sehr, daß er 
mitunter den Eindruck eines total Blinden machte. 

Eine Sonderbetrachtung erfordert die Aufmerksamkeits- 
schwäche der defekten Gesichtsfeldhälften und Rest- 
gesichtsfeldteile. 

Der Begriff der Hemmung ist in der Pathologie bereits 
viel verwandt zur gemeinsamen Kennzeichnung vieler Erschei- 
nungen, die bei einer genaueren psychologischen Prüfung sich 
als höchst verschiedenartig herausstellen können. Der Begriff 
muß also, um uferlosen Analogien auszuweichen, stets im ein- 
zelnen begründet werden. Besonders hier ist das nötig, weil 
sich in der Pathopsychologie gerade der Ausfälle durch Hirn- 
substanzverlust für den Begriff der Hemmung, der stets positiv 
gefaßt werden muß, eine schwierigere Grundlage bietet als im 
Gebiet des Psychotischen. 

Eine einfache, unter den Begrif der „Hemmung" zu brin- 
gende Gesetzmäßigkeit ist die, daß es die Auffassung des Ge- 
sichtseindruckes A beeinträchtigt, wenn ein zweiter Gesichts- 
eindruck B hinzukommt; das B „hemmt" das A. Am klarsten 
liegt dieser Tatbestand dann vor, wenn wohl A bei allei- 
nigem Gegebensein aufgefaßt wird, dagegen nicht, 
wenn ein zweiter Eindruck B dazukommt. 

Man kann, da es sich um einen reziproken Vorgang 
handelt, hierin entweder ein positives Moment erblicken, die 
Hemmung des A durch B, oder auch ein negatives Moment, 
die Schwäche der Aufmerksamkeit, die sich normalerweise in 
der sogenannten Enge des Bewußtseins äußert. 

Auch hier werden wir dieses letztere negative Moment 
voranstellen müssen. Auch die im vorigen Paragraphen be- 
sprochene Erscheinung des hemianopischen Nichtbeachtens eines 
von zwei Punkten könnte man rein begrifflich auch als eine 
Hemmungserscheinung betrachten, die Pathopsychologie der 
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Vorgäng*e also in einem pathologischen Gehemmtsein der einen 
Sehfeldhälfte erblicken. Daran ersieht man schon, wie unklar 
der Hemmungfsbegriff an und für sich ist. 

Ich habe diese theoretischen Ausführungen vorangeschickt, 
weil zur Erklärung der im folgenden behandelten Erschei- 
nungen der Begriff der Hemmung ungemein naheUegend ist. 

Die oben beschriebene hemianopische Aufmerksamkeits- 
schwäche, die apperzeptive Feldschwäche ist eine ungemein 
häufige Eigenschaft der Restgesichtsfelder. 

Die Erscheinung besteht, genau wie vorhin, darin, daß 
innerhalb eines „überschüssigen" Gesichtsfeldteiles ein ein- 
zelner Eindruck wohl wahrgenommen wird, wenn er 
nur allein vorhanden ist, aber sofort der Nichtbeachtung 
verfällt, wenn in der anderen, „gesunden" Sehfeld- 
hälfte ein zweiter Reiz hinzukommt. Auch hier gibt das 
tachystoskopische Experiment die Grundlage. 

Beispiel: Fall Fanter (Hemianopsie nach links mit zur 
Hälfte erhaltenen oberen Quadranten). Die Einpunktperime- 
trierung ergab, daß ein auf der Mattscheibe aufblitzender Kreis 
von 5** als Kreis und scharf wahrgenommen wurde in der 
ganzen rechten Hälfte, wobei die Grenze scharf durch den 
Fixierpunkt ging, in der ganzen linken oberen Quadrant- 
fläche, deren Intaktsein das Perimeterbild mit i qcm Weiß 
vortäuschte, aber nicht als Form, sondern nur als Helligkeit 
wahrgenommen wurde. Sobald man nur einen Punkt tachysto- 
skopisch exponierte, wurde er auch in dem linken Sehfeld stets 
als deutlich bemerkt angegeben, sobald aber noch ein Punkt 
im rechten Gesichtsfeld hinzukam, wurde der Licht- 
schein links nicht mehr bemerkt. 

Nun handelt es sich, wie oben ausgeführt, bei den erhal- 
tenen Grenzteilen hemianopischer Defekte auch fast immer um 
perzeptive Herabsetzung. Wenn man auf die normale Er- 
scheinung, daß bei einer Minderheit von Eindrücken die per- 
zeptiv geringwertigeren weniger aufgefaßt werden, verweist, 
so könnte man darin und nicht in der Aufmerksamkeit das 
gestörte Moment erblicken. Gerade weil dieses auch zur Be- 
obachtung kommt, mußte eine experimentelle Differenzierung 
erfolgen. Das Naheliegende ist, den einen Reiz so stark zu 
wählen, daß die Versuchsperson bei alleiniger Exposition diesen 
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als „deutlich" bezeichnet. Ich will deshalb die Resultate der 
Zweipunktperimetrierungf hier nicht weiter anführen, sondern 
berichte gleich über die andere Methode, wo zwei große helle 
Quadrate von 20° Gesichtswinkel und ein Rechteck von 20 zu 
30*^ in einem Abstand von 10° Gesichtswinkel verwandt wurden. 
Beispiel: Fall Wier (Hemianopsie nach links mit Rest im 
linken oberen Quadranten). 

n . „HeUer Schein links" »). 

• □ „Quadrat rechts." 

IJ • „Intensive HelUgkeit links." 

j— . p^ „Rechts Quadrat, 

links nichts." 



DG 



D-D 



D- 



„Zwei Quadrate rechts deut- 
lich." 

„Ein Quadrat rechts, 
links nichts." 

Wiederholung (vorher wieder- 
holte Aufforderung links zu 
achten!): „Stets links 
nichts." 

„Starke und große Helligkeit 
links, aber ohne Form." 

[] • □ „Quadrat rechts, links nichts." 

(Wiederholt, mit Aufforderung 
links zu achten I) „Kann mit 
bestem Willen links nichts 
sehen." 

Fast identische Protokolle lieferten noch acht Fälle, und 
zwar bei allen diesen ganz genau für die restierende Ge- 
sichtsfeldpartie. 

Das ist aber nicht gesetzmäßig, es gibt auch Fälle von 
Hemianopsie, wo im Restgesichtsfeld die apperzep- 
tive Schwäche nicht zur Beobachtung kommt. Solche 
Fälle waren Breiter, Igloff stein, Schepel. Es müßte also 

*) Man beachte genau die Lage zum Fixierpunkt. 
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in jedem einzelnen Falle eine ausdrückliche Untersuchung des 
Restgesichtsfeldes daraufhin stattfinden. 

Zur Aufdeckung dieser apperzeptiven Feldstörung ist die 
übliche Perimetermethode ganz unbrauchbar, da sie die Stö- 
rungen nicht zum Vorschein kommen läßt. 

Es handelt sich hier um eine Störung der passiven und 
auch der aktiven Aufmerksamkeit, auch diese beiden Formen 
werden pathologisch differenziert. Schon bei der oben ange- 
gebenen Methode ließ sich z. B. bei Konigshofen feststellen, 
daß das Nichtbemerken des hemianopisch liegenden Ob- 
jektes unterblieb, wenn seine Aufmerksamkeit auf die betref- 
fende Bildfläche hingelenkt worden war. Wir haben also zwei 
Arten von Störungen: 

I. Störung der passiven Aufmerksamkeit und dement- 
sprechend auch Ausbleiben der aktiven Aufmerksamkeitsvor- 
gänge, und 2. das Erhaltensein einer aktiven Aufmerksamkeit, 
die ein passives Auffallen vorbereitet. Das ist eine gewichtige 
pathologische Bestätigung der Theorie der Staffelung der 
beiden Aufmerksamkeitsvorgänge, daß eine Störung der 
passiven Aufmerksamkeit noch keine Störung der ak- 
tiven Aufmerksamkeit bedeutet, daß wir es also hier mit 
einer realen Zweiheit verschiedener Vorgänge zu tun haben. 

Umgekehrt ist es von höchster Wichtigkeit, bei Gesichts- 
feldhälften, die sich nach dem Perimeterbefunde als defekt er- 
wiesen, sich vom Ungestörtsein der apperzeptiven und gno- 
stischen Funktionen zu überzeugen. Ein Beispiel hierfür ist 
der Fall Pütz (unvollständige Hemianopsie nach rechts, Fort- 
fall der temporalen Sichel). 

Bei der tachystoskopischen Exposition von Zahlen ergab 
sich, daß Pütz bei 5^ exzentrischer Lage alle Zahlen links 
und rechts prompt erkannte. Sogar als die Exzentrizität auf 
20° genommen wurde, die Grenze für die normale Leistungs- 
fähigkeit, zeigte sich das prompte Erkennen beiderseits 
und gleich. 

Wir können also hier mit Sicherheit die apperzeptive In- 
taktheit der rechten Sehfeldhälfte annehmen (siehe auch S. 191 
über das tachystoskopische Erkennen von Bildern). 

Diese Versuche haben neben der theoretischen auch eine 
praktische Bedeutung. Wenn man Gesichtsfelddefekte ge- 
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ringeren Betrages, etwa eine unvollständig-e Quadrantenhemi- 
anopsie nach rechts unten, mit einer „überschüssigen" Makula 
von 10° vor sich hat, so wird man, wenn auch gröbere Symp- 
torae von „Seelen blindheit" fehlen, geneigt sein, das Maß der 
Schädigung als gering anzusetzen. 

Wir haben aber, wie schon erwähnt, die Beobachtung 
machen müssen, daß in sehr vielen Fällen das bloße Peri- 
meterbild Intaktheit von Bezirken vortäuscht, die sich 
doch als insuffizient erweisen, wenn die apperzeptive 
Funktion geprüft wird. 

Es ist daher — mindestens in jedem Falle von teilweisem 
sektorenförmigen Defekt — unerläßlich, die apperzeptive 
Funktionstüchtigkeit des verbliebenen Gesichtsfeldes 
zu prüfen. 

Als ein charakteristisches Beispiel, wie kompliziert die Ver- 
hältnisse hier liegen können, und wie genau man hier unter- 
suchen muß, erwähne ich den Fall Manfrass. Dieser bot fol- 
gende Einzelbefunde: 

I. Bei der groben Perimetrierung mit der bewegten Hand 
konnte eine Hemianopsie nicht festgestellt werden. 

n. Bei der Perimetrierung mit Weiß ergab sich nur ein 
geringer Ausfall im rechten unteren Quadranten (s. Gf. Nr. 33). 

in. Bei der Perimetrierung mit Farben lag eine ziemlich 
vollständige Hemianopsie vor. 

IV. Bei der Perimetrierung mit der 10 cm weißen Kreisscheibe 
kam die Quadrantenhemianopsie wieder beinahe in Fortfall. 

V. Im rechten unteren Quadranten bestand aber eine Lo- 
kalisationsunsicherheit. 

VI. Die Prüfung der Sehschärfe am Perimeter ergab, daß 
der rechte obere Quadrant nicht merklich amblyopisch war. 

Vn. Die tachystoskopische Untersuchung ergab, daß auch 
das oben rechts gebliebene Gesichtsfeld apperzeptiv funk- 
tionsschwach war. Auch unmittelbar rechts oben neben dem 
Fixierpunkte im Bereich von o — 5° konnte M. bei kurzer Expo- 
sition Zahlen nicht sicher erkennen. 

VIII. Bei der Prüfung mit den Doppelfiguren zeigte sich 
die Nichtapperzeption der rechts gelegenen Figur. 

IX. Später machte ich dann die Beobachtung, daß M., als 
ich einmal mit ihm am Haustor zusammentraf, mich; von rechts 
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kommend, nicht bemerkte, sich also wie ein Hemianopiker ver- 
hielt. Er selbst gab an, daß er Objekte und Menschen zu- 
weilen anrenne und unsicher auf der Straße sei, sah aber den 
Grund in seiner rechtsseitigen Lähmung*. 

Besonders wichtig ist die Prüfung dieser apperzeptisren 
Funktion bei überschüssiger Makula, damit man nicht 
durch das Perimeterbild getäuscht, eine Intaktheit der 
ganzen Makula annimmt. 

Bei Ebertz (Hemianopsie nach rechts) bestand nach der 
Untersuchung am Perimeter ein überschüssiges Feld von 4 — 5° 
Bei der tachystoskopischen Kontrolluntersuchung aber stellte 
sich heraus, daß ganz scharf rechts vom Fixierpunkt nur noch 
HelUgkeit wahrgenommen werden konnte. Auch ein scharfer 
Längsstrich von 7° Höhe wurde 1° vom Fixierpunkt 
rechts nur als Helligkeit angegeben. 

§ 13. Das Suchen im Sehfeld. 

Schon in dem äußeren Benehmen mancher optisch ge- 
störten Fälle erscheint als charakteristische Abweichung die 
Ungeschicklichkeit, wenn sie bei Gelegenheit der Untersuchung 
nach dem Kleiderhaken, dem Stuhl, ihrer Mütze suchen sollen. 

Dieser Vorgang des Suchens erschien mir von so großer 
praktischer Wichtigkeit, daß ich eine exakte, für alle Patienten 
gleichmäßig anzuwendende Methode mitZeitmessung ausarbeitete. 
Als Objekt diente mir eine i qm große weiße, in schwarzem 
Holzrahmen unter Glas eingerahmte Tafel, auf welcher sich in 
regelloser Änderung, aber doch gleichmäßig verteilt, befanden: 
die Zahlen i bis 9, die 24 verschiedenen Buchstaben in Antiqua, 
verschiedene Figuren in den Farben Rot, Grün, Blau, Gelb, 
Schwarz, Quadrate, Kreise, Halbkreise, Kreuze „ Dreiecke, im 
ganzen 24 Stück. 

Insgesamt waren es also 57 verteilte Objekte. Aus diesen 
wählte ich 30 Objekte zum Suchen aus. Der Patient saß einen 
halben Meter vor der Tafel auf einem Stuhle. Nach Zurufen 
des Objektes hatte Patient die Augen zu öffnen, "das Objekt 
zu suchen und es mit dem in der Hand gehaltenen Stocke so- 
fort zu berühren. Die Zeiten sind so groß, daß sie mit aus- 
reichender Genauigkeit mittels der Fünftel -Sekundenuhr ge- 
messen werden können (s. Fig. 5). 
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Der Suchakt ist schon normalpsycholog-isch nicht stets 
derselbe, sondern von Fall zq Fall ein verschiedener. Gehen 
wir zuerst von dem einfachen Fall aus, daß wir et^vas suchen 
wollen, wovon wir eine deutliche optische Vorstellung" besitzen, 



etwa ein Buch mit bestimmt aussehendem Einband. Der Vor- 
g'ang läßt sich dann, wenn wir von allen genaueren affektiven 
und volitionalen Bestandteilen absehen, ungefähr so beschreiben, 
daß wir, die betreffende Vorsteilung- des Buches festhaltend, 
unsere Blicke schweifen lassen. Fällt der Blick auf das Buch, 
so tritt sofort ein Auffallen, Bemerken ein, die Erwartung-S' 



Spannung löst sich, das Buch wird herausgenommen. Der Vor- 
gang läßt also drei ineinander übergehende Stadien erkennen: 
Die Vorbereitung des Suchaktes, die Einstellung auf das Kom- 
mende ist eine optische Leistung, sie liegt in dem optischen 
Vorstellen des Gesuchten. Eine Störung des optischen Vorstellens 
wird also von vornherein den Suchakt stören, wenn auch noch 
nicht unmöglich machen. Die Blickbewegungen werden sicher- 
lich von der optischen Sphäre aus regiert. Dabei tritt eine 
Aufmerksamkeitsherabsetzung für alle die Eindrücke ein, die 
der Blick nur passiert und die nicht mit dem Gesuchten iden- 
tisch sind. Das erreicht man an der eminent geringen Merk- 
fähigkeit für die Eindrücke, die beim Suchen das Bewußtsein 
flüchtig passieren. Die auffassende Tätigkeit geht dabei beim 
Normalen nicht von Einzelobjekt zu Einzelobjekt, sondern der 
Blickbereich ist ein viel größerer. Denn normalerweise wird 
ein Objekt in sehr viel kürzerer Zeit gefunden, als es zur suk- 
zessiven fixierenden Einzelbetrachtung der einzelnen Objekte 
nötig wäre. Es werden sukzessiv Komplexe betrachtet, aus denen 
dann das gesuchte Einzelne für die Aufmerksamkeit herausfällt. 
Die Güte der Leistung würde dann nicht nur liegen in der 
Schnelligkeit und Richtigkeit der Blickbewegung, sondern auch 
in der Größe des einzelnen Komplexes, der beim Suchen des 
Einzelteiles noch überschaut, erfaßt werden kann. Auch eine 
Störung hierin muß den Suchvorgang stark verlangsamen. 

Die Verschiedenheit der oben aufgezählten Objekte ge- 
stattet die Diagnose einer größeren Anzahl von zerebralen 
Störungen. Alektische und Aphasische machen Fehler bei Buch- 
staben, psychisch Farbenschwache machen Farbenverwechs^ 
lungen, Patienten mit Störung des optischen Vorstellens und 
Unterscheidungsvermögens verwechseln Halbkreis mit Kreis usw. 
Diese Störungen werde ich später besprechen, sie müssen hier 
noch außer Betracht bleiben. Eine spezifische Störung des 
Suchvorganges mußbeiObjekten nachgewiesen werden, 
für die keinerlei agnostische Schwierigkeiten bestehen. 

Ich habe deshalb die durchschnittlichen Suchzeiten für die 
Zahlen i bis 8 für sich berechnet. (Von den zwei zahlenagnos- 
tischen Patienten, die ich bei den vielen Schußverletzten gesehen 
habe, ging einer an seinem Abszeß zugrunde und konnte nicht 
genauer untersucht werden, den anderen sah ich nur ambulant) 
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Schon das äußere Verhalten des Patienten gfibt die Störung* 
kund. Das Benehmen der hochgradig kurzsichtigen und retinal 
Amblyopen ist ein ganz anderes als das der in der zerebralen 
Funktion Geschädigten. Während wir bei dem am Sinnesorgan 
Geschädigten die intelligente, allgemeine Anpassung zur Er- 
zielung eines möglichst guten Sehens, systematisches Absuchen 
mit dem Fixierpunkt usw. beobachten, sehen wir bei dem zere- 
bral im Suchen Geschädigten eine charakteristische Unbe- 
holfenheit: er läßt den Blick systemlos schweifen, man kann 
beobachten, daß der Blick oft achtlos über das gesuchte Objekt 
hingleitet oder aber dicht daneben sich wieder einem anderen 
Bezirk zuwendet. Dabei erscheint der ganze Vorgang mehr 
oder weniger stark verlangsamt, das Ganze sieht mühsam aus. 

Die Durchschnittszeit für ungeschädigte Normale schwankt 
von 2 bis höchstens 7 Sekunden. Höhere Suchzeiten beruhen 
entweder auf einer mangelhaften Sehschärfe, oder auf einer 
geringen allgemeinen geistigen Leistungsfähigkeit, oder aber 
schließlich auf einer Störung zerebraler optischer Funktionen. 
Einige Vergleichsversuche bei Kurzsichtigen und Amblyopen 
zeigten allerdings keine nachweisliche VerlangsamungdesSuchens, 
bei größeren Zahlen wird sie wohl hervortreten; sie ist aber 
jedenfalls gering. 

Die Vergleichszahlen für Kopfschüsse anderer Lokalisationen 
gibt die nachstehende Tabelle, woraus sich Schwankungen von 
3,3 bis 9,8 ergeben. Es waren hierfür schwer allgemein ge- 
schädigte Kopfschüsse ausgewählt. 



Art der Verletzung 



Hauptsächliche Symptome 



Linkes oberes vorderes Stim- 
hirn 

Linker Temporallappen und 
Kleinhirn 

Linkes unteres Stirnhim 

Untere Zentralregion 

Schädelbruch über linkem 
Temporal-Okzipitallappem 

Rechte mot. Region, Scheitel 

Linkes Vorderhim 

Diametralschuß der beiden 
vorderen Stirn hime 



Suchzeit für 
Zahlen 



allgemeine Herabsetzung, 
schlechte Merkfähigkeit 

amnestische Aphasie 

gemischte Aphasie 

motorische Aphasie und Hand- 
lähmung 

traumatische Neurose, ger. 
Alexie 

linksseitige Lähmung 

ohne lokalisierte Symptome 

ohne lokalisierte Symptome 



3»3 
3»5 

5»o 

5,8 
6,0 

6,7 
9,8 
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Die Versuche wurden in zwei Abteilungen, 1 5 -j- ^ 5 Einzel- 
versuche, angestellt. Dazwischen lag eine Pause von 3 Minuten. 
Ich gebe als Beispiel das Originalprotokoll einerschweren Störung. 

Ebertz (Hemianopsie nach rechts). 



Zeit in 
Sekunden! 



Zwei 

Roter Halbkreis . 
D 



Grüner Kreis . 

(Vorhalt!) . 
Rotes Dreieck 

(Vorhalt!) . 



Grünes Kreuz 
(Vorhalt!) . . 

Gelbes Dreieck . 
(Vorhalt!) . . 

Q 

Grüner Halbkreis 

E 

Eins 

Sechs . . . . 

Z 

Sieben . . . . 



45»o 

34,8 
20,4 

15,4 

15,8 
41,0 

13,8 
13,2 
18,0 

8,6 

25,0 
12,4 



richtig, nach 25,0 „ist nicht da", 
richtig. 

zeigt blauen Kreis, 
richtig. 

2e\gt grünes Dreieck, 
richtig. 

zeigt Z [kein Verhören !]. 
zeigt blaues Kreuz. 

richtig. halten !]. 

zeigt rotes Dreieck [verbal richtig be- 
richtig, 
nach 60 Sek. „kenne ich nicht^. 



43,4 


rieh 


36,0 


V 


3,0 


n 


27,0 


n 


29,6 


r, 


24,0 


V 



Grünes Dreieck .... 68,0 

Fünf 41,0 

Blaues Kreuz .... 35,6 

j 

Rotes Viereck .... 50,0 

R 28,8 

W 39,0 

Neun 31,4 

Roter Kreis 44,2 

Y 90,0 

Gelber Kreis 35,8 

Vier 6,4 

O 98,6 

Grünes Viereck .... 15,0 

(Vorhalt!) 35,4 

Drei 16,4 

Durchschnitt: für Zahlen 24,3. 
wegung, zeigt oft rechts vorbei. 



wollte erst das blaue zeigen. 

richtig. 

zuerst das schwarze, dann richtig. 

findet es nicht 

rotes Kreuz, nach 2 Min. nicht gefunden. 

richtig. 



richtig, aber unsicher. 



blaues Viereck, 
richtig. 

— Bemerkung: Sonderbare Kopfbe- 
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Die Versuche wurden an 20 Normalen, 22 nicht optischen 
Kopfschüssen und 54 Okzipitalschüssen angestellt. Wie auch 
die anderen Versuche zeigten sie, wie differenziert sich die 
Verhältnisse erweisen bei einem Prozeß, den man nach 
der groben klinischen Beobachtung für relativ unkompliziert 
halten muß. 

Schwerere Störungen des Suchens rechne ich bis zur Such- 
zeit von 10,0 Sekunden (für Zahlen). Diese Fälle waren: 



Huppertz 


55,1 


Heckmann 


14,1 


Weindl 


27,0 


Heller 


12,8 


Henkel 


26,1 


Löhr 


12,8 


Fieten 


^5*9 


Heinze 


1^5 


Ebertz 


24,3 


Brombocz 


1^5 


Zierau 


16,8 


Matth. Müller 


11,9 


Siegwalt 


15)5 


Grad 


11,9 


Fanter 


i5»5 


Stammen 


10,5 


(Beruh. Fischer) 


15,2 


Quitmann 


10,5 


Schlottmann 


U»4 







Wie sich insgesamt die Fälle bezüglich ihrer Gesichtsfeld- 
defekte verteilen, zeigt die Übersicht S. 128. 

Die Verarbeitung dieser Ergebnisse führte zu einer Reihe 
von Gesetzmäßigkeiten, die zum Teil ganz gegen die Erwar- 
tung waren. 

I. Der Gesichtsfelddefekt als solcher braucht noch 
keine ernstlicheren Störungen des Suchvorganges zu 
bedingen. 

Derjenige, der eigentlich die allergrößte Schwierigkeit des 
Suchens und die längste Zeit hätte haben müssen, wenn das 
Gesichtsfeld eine dominierende Rolle spielen würde, war der 
Fall Beruh. Fischer mit den beiderseitigen mächtigen zen- 
tralen Skotomen und dem sichelförmigen Gesichtsfeld. 

Die Größe der Zahlen reichte gerade für seine periphere 
Sehschärfe (*/«) aus, er konnte aber beim Versuch nicht sitzen, 
sondern mußte aufstehen. Ganz systematisch streifte er die 
ganze Tafel ab, wobei er nach der äußeren Beobachtung keine 
Stelle ausließ. Die Durchschnittszeit war 15,2 Sekunden. 

Auch bei den Fällen W. Schulz (5,2 Sekunden), Königs- 
hofen (5,5 Sekunden) und Jpsef Fischer (9,2 Sekunden) 
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waren trotz des makulären 
Defektes niedrige Such- 
zeiten zu verzeichnen, die 
sich nicht allzu weit vom 
Normalen entfernen. 

Zeiten unter 6,0 Sek., also 
noch innerhalb der normal 
beobachteten Zeit, hatten 
sieben Sehfälle mit Ge- 
sichtsfeld defekt, und 
zwar befanden sich darunter 
drei doppelseitige Feld- 
defekte. 

2. Ein zwingender Be- 
weis, daß eineHemiano- 
psie, überhaupt ein Ge- 
sichtsfelddefekt an sich 
eine zum mindesten ge- 
ringe Erschwerung des 
Suchens bedingt, was als 
wahrscheinlich doch eigent- 
lich zu erwarten ist, läßt 
sich oft nicht im Einzelfall, 
insgesamt nur statistisch 
führen. Das Vorkommen der 
höheren Zeiten, die von 
7,0 Sek. an zu rechnen sind, 
verteilt sich über unsere 
sämtlichen Kategorien. 

Tritt also bei einem Feld- 
defekt eine ernstliche Stö- 
rung auf, so haben wir es 
mit einer Komplikation 
zweier Störungen zu tun. 
Auch umgekehrt finden sich 
bei Math. Müller (mit dem 
ganz normalen Gesichtsfeld) 
undHeckmann (mitderge- 
ringen konzentrischen Ein- 



Die rein optischen Auffassungs Vorgänge. 12g 

engfung) beträchtliche Erhöhungen der Suchzeiten (11,9 und 
14,1 Sekunden). 

3. Die einzigste Gesetzmäßigkeit ist die, daß alle die 
Patienten, die auch sonst eine schwere Einbuße der 
optischen Auffassungsvorgänge aufwiesen, auch beim 
Suchen die längsten Zeiten brauchten. Deshalb haben 
auch die Fälle mit Verletzungen der beiden Hemisphären die 
längste Suchzeit, aber nur in der statistischen Häufung. Die 
längste Zeit hat Huppertz, er brauchte eine Minute. Dabei ist 
aber zu bemerken, daß bei Huppertz eine ganz allgemeine 
schwere psychische Verlangsamung festgestellt wurde. 

4. Für unsere folgenden Ausführungen möge man im Ge- 
dächtnis behalten, daß keine zwingende Beziehung zur Seelen- 
blindheit hervorgetreten ist. Es gibt unter den schweren Such- 
störungen Fälle, welche eine Seelenblindheit im klinischen 
Sinne ganz vermissen lassen. Solche Fälle wie Fieten, Heinze 
und Stammen deuten strikte darauf hin, daß wir im Suchen 
eine spezifisch zu störende Auffassungsleistung vor 
uns haben, die nicht unter die Feldstörungen und die 
Seelenblindheit zu subsumieren ist. 

Die Beobachtungen der Patienten ergaben, daß die Ver- 
langsamung der Suchzeit zum Teil auf eine Ungeschicklich- 
keit der Blick- und Kopfbewegungen bezogen werden 
muß. Es läßt sich schwer sprachlich wiedergeben, worin eigentlich 
die Abweichung besteht Sie sind nicht nur verlangsamt, 
sondern ungeschickt regellos. Während der Normale den Blick 
in gleichmäßigem Zuge schweifen läßt, macht der Gestörte 
Unterbrechungen, bald macht er an einer Stelle mehrere kleine 
Blickbewegungen, an anderer Stelle wieder viel zu flüchtige. Es 
bedarf besonderer Experimente, um genau auszumachen, was 
primäre Auffassungs- und sekundäre Blickstörungen sind. 

Es handelt sich hier nicht um Ergebnisse rein experimentellen 
Interesses, sondern um eine praktisch wichtige Leistungs- 
einbuße. Man beobachte nur einmal Handwerker bei der 
Arbeit, wie sie sich die verschiedenen Werkzeuge heranholen 
müssen. Ich habe wiederholt darauf geachtet und feststellen 
müssen, daß man während des ganzen Tages die Suchfunktion 
fast ununterbrochen braucht, nicht nur beruflich, sondern 
überhaupt in den Verrichtungen des täglichen Lebens. Die 

Poppelreuter, Schädigungen durch Kopfschuß. 
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Lang*samkeit des Suchens bedeutet eine Unterlegfenheit der 
verarbeitenden und handelnden Psyche g-egenüber den äußeren 
Eindrücken. Der Eindruck der Demenz, den schwere Fälle 
derart auf uns machen, ist nicht zum wenigsten darauf zurück- 
zuführen. 

Den übrigen Fehlleistungen des Suchens, die sich bei der 
Methode zeigen, dem Aufsuchen der falschen Form, Verwechseln 
der Farben, Buchstaben usw., liegen Störungen anderer Natur 
zugrunde, die an anderer Stelle besprochen werden sollen. 



§ 14. Die Störungen der Formauffassung. 

Wie schon angedeutet, ist es unmöglich, die Form Wahr- 
nehmung als reine Empfindung zu behandeln. Es liegt un- 
gemein nahe, die Überlegung zu machen, daß das auf der 
Retina physikalisch entstehende, der objektiven Form ziemlich 
kongruente Bild dadurch auch kortikal zur Wahrnehmung ge- 
lange, daß die einzelnen Retinaelemente auf den Kortex in 
räumlicher Ausbreitung projiziert seien, so daß also der Reizung 
von vier in einer Ebene liegenden, ortsverschiedenen Punkten 
auch eine viereckig angeordnete Reizung im Sehkortex ent- 
spräche, und daß eben aus dieser verschiedenen Reizung die 
„Empfindung des Vierecks** resultiere. Daß das eine grobe 
Physikalisierung psychischer Verhältnisse bedeutet, hat, wie 
schon erwähnt, die Psychologie nachgewiesen. 

Aber auch auf Grund physiologischer Prinzipien läßt 
sich nachweisen, daß mit der bloßen Formprojektion auf den 
Sehkortex die Wahrnehmung der Form nicht gegeben sein 
kann. Nehmen wir nur den einfachen Fall, daß das Viereck 
durch vier Punkte gebildet werde, und daß zwei Punkte im 
linken, zwei im rechten Sehfelde lägen. Die Perzeption der 
linken wird vom rechten, die der rechten vom linken Seh- 
kortex geleistet. Eine „Empfindung** des Vierecks ist nun nicht 
einfach zusammenzusetzen aus den zwei Empfindungen je zweier 
vertikaler Punkte; ein ebenso spezifisches Gestalterlebnis, wie 
es die untereinander stehenden vertikalen Punkte sind, ist auch 
das Erlebnis eines Vierecks. Es ist zum mindesten zu fordern, 
daß ein den Erregungen in beiden Okzipitallappen ge- 
meinsam übergeordneter Mechanismus existieren muß. 
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welcher die Vereinigfung der Einzelformteile je einer 
Sehfeldhälfte zu leisten imstande ist. Der Ausweg*, daß 
wir bei der Formbetrachtung Blickbewegungen machten, welche 
eine totale Abbildung in je einem Okziput ermöglichten, ver- 
bietet sich durch die experimentelle Tatsache, daß wir auch bei 
einer tachystoskopischen Expositionszeit etwa von ^/lo Sekunde, 
innerhalb deren keine Augenbewegungen möglich sind, einen 
völlig ausreichenden Eindruck der Gestalt des Vierecks er- 
halten können. Wenn es wirklich so wäre, daß durch die bloße 
Empfindung schon der Gestalteindruck gegeben wäre, so müßte 
dies, ebenso wie beim Viereck, auch bei komplizierteren 
Strichfiguren gelten, sobald die Bedingung erfüllt ist, daß sich 
die Striche sämtlich scharf auf der Retina abbildeten, bzw. für 
die optischen Einzelelemente eine sichere Perzeption vorläge. 
Das ist aber nicht der Fall. Komplizierte Formen vermögen 
wir bei zentraler Fixation bei ^5 Sekunde Expositionszeit nicht 
richtig aufzufassen, wiewohl sich alle Einzelelemente doch 
sicherlich abbilden trotz der peripheren Sehunschärfe. Es muß 
ein besonderer Auffassungsakt hinzutreten, um die Auf- 
fassung einer Form, einer Gestalt zu leisten. Und wie wir 
gesehen haben, ist das Auffassungsprodukt, die wahrgenommene 
Form, von Fall zu Fall eine verschiedene. 

Der überzeugendste Beweis für die Unmöglichkeit, denGestalt- 
eindruck direkt aus der Projektion abzuleiten, liegt in der Tat- 
sache der Formveränderungen eines Nachbildes. Ver- 
schafft man sich durch feste Fixation eines horizontal vor dem 
Betrachter stehenden leuchtenden Kreises ein kreisförmiges Nach- 
bild auf der Retina, so bleibt dieses kreisförmig, wenn man es 
auf eine ebenso horizontal stehende Fläche projiziert. Sobald 
man es aber auf eine schiefe, etwa von links vom nach rechts 
hinten stehende, Ebene projiziert, so wird der Kreis zur 
Ellipse. Ein rechtwinkliges Kreuz wird Zum schiefwinkligen usw. 
Da in diesem Falle doch die Retinareizung konstant 
bleibt und ebenso das nach der Projektionstheorie 
anatomisch feste Projektionsleitungssystem die kon- 
stante Reizung der Sehrinde gewährleisten soll, so 
wäre die Formveränderung unerklärbar. Wir müssen 
eben annehmen, daß, wenn auch eine Projektion existieren 
sollte, doch dieses Projektionssystem nicht allein fähig ist, den 

Q* 
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Gestalteindruck zu leisten, daß sich vielmehr ein beson- 
derer Auffassungsmechanismus darüber staffelt. 

Es ist nicht selbstverständlich, wohl aber Tatsache, daß wir 
Störungen des Auffassungsmechanismus durch anatomische Lä- 
sion finden, und zwar so ungemein häufig, daß, was die Varia- 
tionen der Erscheinungen anlangt, die Gesichtsfelddefekte zu- 
rücktreten. 

Diese normalpsychologische Grundlegung gibt uns nicht nur 
das Verständnis für die uns entgegentretenden pathologischen 
Erscheinungen, sondern auch umgekehrt: aus den Störungen 
folgen mit zwingender Notwendigkeit hauptsächliche Sätze der 
Psychologie der optischen Auffassung. 

Die schwersten Formen der Insuffizienz der Formauffassung, 
in denen die Fälle nicht imstande sind, ein Dreieck, Viereck, 
Kreis usw. als Formen aufzufassen, wenn man sie ihnen frei 
hinlegt und sie genügend lange Zeit haben, sind wohl sehr 
selten. Unter den Schußfällen habe ich diese Erscheinung nur 
einmal gesehen, einen sehr schweren, frischen Hinterhaupt- 
prolaps, bei dem übrigens die Falschbenennung nicht ausge- 
schlossen werden konnte. Auch Fälle, welche z. B. ein Sechs- 
eck als Fünfeck oder Zehneck bezeichneten, habe ich nur ver- 
einzelt gesehen. 

Die am häufigsten vorkommende Störung ist auch hier 
nicht die absolute Unmöglichkeit der Formauffassung, 
sondern die Verlangsam ung der Auffassungsleistung. 
Exponiert man einem Normalen — die Versuche sind auch an 
Schulkindern angestellt worden — nicht zu große, einfache 
Figuren tachystoskopisch , etwa für ^j^^ Sekunde, so daß also 
Augenbewegungen unmöglich sind, so sind sie mühelos im- 
stande, quasi simultan die richtige Formauffassung zu leisten, 
und zwar gilt das nicht nur bei der zentralen Fixation, sondern 
ist auch bei der parazentralen Fixation in nur einem Quadranten 
möglich. 

Legen wir diese Tatsache zugrunde und gehen wir mit 
dieser Prüfungsmethode an das Material heran, so ergibt sich 
dais Resultat, daß diese Insuffizienz ungemein häufig 
besonders bei Fällen feststellbar ist, die gröbere Symptome 
gänzlich vermissen lassen. Durch die Methode der stufen- 
weisen Variation der Expositionszeiten sind wir zudem in der 



Die rein optischen Auffassungsvorgänge. 



133 



Lagfe, in einem sehr weiten Bereich die Skala von den schwer- 
sten bis zu den leichtesten Störungen festzulegen. 

Als Objekte verwandte ich in Pappe ausgeschnittene oder 
mit schwarzer Tusche auf Glas gezeichnete Figuren, die mit 
Hilfe des oben beschriebenen Projektionsapparates und Moment- 
verschlusses exponiert wurden. 

Der Fall Siegwalt z. B. konnte bei freiem Vorlegen die 
Figuren richtig bezeichnen, die Verlangsamung des Urteilens 
mußte man in der gleichzeitig bestehenden erschwerten Wort- 
findung für hinlänglich begründet halten. Daß aber hier eine 
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sichere Verlangsamung der optischen Auffassung selbst, nicht 
des Benennens vorlag, ergab das Experiment: S. konnte Drei- 
ecke, Vierecke, Kreis usw. erst richtig erkennen, wenn die Ex- 
positionszeit 2 — 3 Sekunden gewählt wurde, eine im Verhältnis 
zum Normalen sehr lange Zeit. 

Da man geringeren Störungen mit so einfachen Figuren 
natürlich nicht beikommen kann, so stellte ich mir eine Serie 
von einfachen geometrischen Strichfiguren zusammen (vergleiche 
z. B. die Fig. 6) von 10 — 15® Flächengröße, welche etwas 
größere Anforderungen stellten. Nach Normalversuchen waren 
sie aber noch mühelos in \^ Sekunde auf faßbar, und zwar auch 
parazentral in einem Quadranten. Die Untersuchten hatten die 
Aufgabe, die Figur auf einem Zettel sofort hinterher aufzu- 
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zeichnen. Es wurde dann mit ^/j^ Sekunde Expositionszeit an- 
gefang*en und bei Insuffizienz die Expositionszeit auf ^j^, 7«» 
I Sekunde usw. erhöht. Durch das Zeichnen kam natüriich ein 
neues Moment hinzu, die „motorische" Fähigkeit der zeichne- 
rischen Wiedergabe an sich, die nicht nur unabhängig gestört 
sein kann, sondern ja auch normal stets weniger gut ist als die 
Auffassung. In diesem Falle aber konnte das unberücksichtigt 
bleiben, da erstens alle die speziell im Zeichnen gestörten Fälle 
hier außer Betracht blieben, dann, weil die zeichnerische Wieder- 
gabe nicht schwierig war und nur skizzenhaft zu sein brauchte. 
Da zudem die hier besprochenen Resultate auch bei der später 
zu besprechenden Methode, bei der diese Komplikation nicht 
bestand, dieselben blieben, so kann vorläufig davon Abstand 
genommen werden, hierauf speziell noch näher einzugehen. 

Ich gebe hier drei Beispiele (Fig. 6, S. 133, das Kreuz 
bedeutet den Fixierpunkt bei der Exposition). 

Ich habe ein so reichhaltiges Material angesammelt, daß 
sich daraus bestimmte Schlüsse ziehen lassen. Auch hier zeigte 
sich vor allem, daß die pathologische Leistung in ihrem 
Wesen noch gleich ist den normalen Insuffizienzleistun- 
gen und sich nur durch die graduelle stärkere Aus- 
prägung unterscheidet, die Übertreibung normaler Fehl- 
leistungen darstellt. 

1. Außer wenigen Ausnahmen schwerer Fälle wird 
stets die grobe Gesamtform richtig angegeben. Das 
entspricht dem Verhalten des Normalen, der, wenn er auch alle 
Formeigentümlichkeiten einer komplizierten Figur nicht auf- 
gefaßt hat, doch angeben kann, daß es sich „um eine längliche, 
zackige Form" handle, die nicht vollkommen wiedergegeben 
werden könne. 

2. Die fehlerhafte Auffassung liegt in einer falschen 
Wiedergabe der Symmetrieverhältnisse. Zum Beispiel bei 
dem Rechteck mit einem Zacken rechts wird der Zacken nach 
links gelegt, eine vertikale Form horizontal wiedergegeben usw. 

3. Kleine Details werden leichter übersehen; es ist dies 
die reziproke Gesetzmäßigkeit des „Auffassens der groben Ge- 
samtform". 

Diese Methode ist zwar gut geeignet zum feineren psycho- 
logischen Studium; diagnostisch fruchtbarer ist aber eine andere 
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Objektwahl, die Auffassung regelmäßiger Punktgrup- 
pen, die man in der pädagogischen Literatur auch als Zahl- 
bilder bezeichnet hat, und wie sie sich auf Dominosteinen 
finden. 

Schon normale Schulkinder sind — sicher bis zur Gruppe 
bis zu 6 Punkten — imstande, „auf einen Blick", ohne zu zählen, 
die Zahl der Punkte zu erkennen. Es handelt sich hier in 
erster Linie um eine Gestaltauffassung, eine Erfassung 
der Anordnung, nicht um Zählen. 

Die Punktgruppen waren mit scharfer, kräftiger Tusche 
auf Glasscheiben gezeichnet und wurden mittels unserer Pro- 
jektionseinrichtung exponiert, so daß sie unter dem Gesichts- 
winkel von lo"* erschienen. Begonnen wurde mit der Exposi- 
tioDSzeit von Vio Sekunde, welche schon bei normalen Schul- 
kindern zum Erkennen vollständig ausreicht. 

Ich gebe zuerst einige Protokolle: 

Fall Otte (Quadrantenhemianopsie rechts unten). 

Exposition im oberen gesunden Gesichtsfeld, Lage 
etwas nach rechts und links variiert: 

Punktgruppe 

4 : r ein Punkt (zeigt unten rechts). 

4 zwei Punkte, einer in der Mitte. 

4 weiß nicht genau, ob 3 oder 4. 
2 •• einer oben. 

2 zwei links (richtig). 

2 einer rechts. 

6 : : : zwei rechts, einer in der Mitte, 

der andere schräg oben. 
6 . drei links. 

5 ••* drei rechts. 
5 drei. 

5 drei. 

Bei \ Sekunde alles richtig bei fester Fixation. 

Bei diesem Falle war eine Störung der Objektgnosie nicht 
nachweisbar. Eine Störung der optischen Auffassung war sonst 
nicht hervorgetreten. 
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Fall Philipp Port (Hemianopsie nach rechts). 
Exposition im linken Sehfeld: 

Punktgruppe 

3 zwei Punkte. 

5 ein Punkt 

2 zwei Punkte. 

6 zwei oder drei. 

4 vier. 

3 drei 

5 drei Punkte gesehen, es kann 

aber noch einer dagewesen 
sein. 

6 vier Punkte und ein senkrech- 

ter Streifen. 
Bei Vs Sekunde Expositionszeit alles richtig. 

Fall Kunze (doppelseitige Hemianopsie, hauptsächlich links). 

Exposition im rechten oberen, nicht amblyopischen 

Quadranten: 
Punktgruppe 

3 zwei. 

5 vier oder fünf. 

2 ich glaube zwei. 

6 mehrere, fünf oder sechs. 

4 mehrere, vier oder fünf. 
Bei Vs Sekunde Expositionszeit alles richtig. 

Fall Peter Fischer (Hemianopsie nach rechts). 

Exposition im linken Sehfeld: 
Punktgruppe 

3 richtig. 

5 vier. 

2 richtig. 

6 richtig. 

4 fünf. 

Bei ^/g Sekunde Expositionszeit alles richtig. 

Diese Untersuchungsmethode ist, wie gesagt, recht empfind- 
lich. Patienten, die Störungen der sinnvollen Auffas- 
sung im Sinne der Seelenblindheit ganz vermissen 
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ließen, zeigten hier eine deutliche Insuffizienz. Das ist 
ein Satz, der uns später theoretisch sehr wichtig werden wird. 

Gesetzmäßig ist hierbei, daß die Anzahl der Punkte 
überwiegend geringer angegeben wird als objektiv 
vorhanden. Das spricht auch dafür, daß es sich hierbei um 
einen Auffassungsprozeß handelt, der beim Normalen so rasch 
abläuft, daß man den Anschein der Simultaneität hat, der 
aber bei Herabminderung der Auffassungsleistun g eine deut- 
liche Verschleppung der Zeitverhältnisse aufweist. Es erscheint 
also so, daß das Erfassen der Punktzahl doch ein sukzessiver 
Prozeß ist, etwa ein „sukzessives Erfassen mit der Aufmerk- 
samkeit", das beim Insuffizienten verlängert ist. Es läuft auf 
dasselbe hinaus, wenn man annimmt, die Patienten hätten eine 
so stark verringerte Merkfähigkeit, daß der Eindruck eher 
aus dem Gedächtnis geschwunden sei, als das Erfassen er- 
folgen könne. Das ist aber eigentlich beides genau dasselbe, 
Verringerung der Auffassung ist bei unserem Tatbestand gleich- 
bedeutend mit Verringerung der Merkfähigkeit. Es lassen sich 
aber nicht umgekehrt alle Störungen der Auffassung als ver- 
ringerte Merkfähigkeit kennzeichnen. 

Eine Ausnahme machte der Fall Fanter (Hemianopsie nach 
links), der die Anzahl nicht geringer, sondern größer angab. 

Exposition im rechten Sehfeld: 
Punktgruppe bei ^j^^ Sekunde bei */j Sekunde 

5 ungefähr 6 — 7 richtig 

2 3 ^ richtig 

6 viele, 8 oder 9 fünf oder sechs 

3 4, sicher ist es nicht richtig 

4 8 — 9 richtig. 

Dieser Versuch ist monokular angestellt, um die Erklärung 
durch Doppelbilder auszuschließen. Wir können uns dies Ver- 
halten so erklären: hat der Normale eine Vielheit von Punkten 
vor sich, etwa 10 — 15, so kann er diese bei momentaner Ex- 
position auch nicht mehr genau erfassen. Er hat „den Ein- 
druck der Vielheit" und ist für das Urteil auf das Schätzen 
bzw. Raten angewiesen. Dasselbe kann hier vorgelegen haben, 
mit der Abweichung, daß die Insuffizienz eben schon bei einer 
geringeren Anzahl auftritt, bzw. daß der Eindruck der regel- 
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mäßigen Gestalt nicht erweckt wird und bei der undiffe- 
renzierten Vielheit stehenbleibt. 

In theoretische Form gebracht, besagen diese Versuche: 
während beim Normalen durch die Punktanordnung 
zu regelmäßigen Gruppen eine mühelose, indirekte 
Zahlauffassung möglich ist, begegnet uns beim Ge- 
störten die Insuffizienz der Gestaltwahrnehmung und 
demgemäß auch der Fehler der Zahlangabe. 

Die Gestaltauffassung steht, wie schon mehrmals erwähnt, 
in inniger Beziehung zur „Aufmerksamkeit", bzw. es handelt 
sich hier um reziproke Verhältnisse. Deshalb war es lehrreich, 
nach der Methode zur Punktauffassung einen Vergleich zwischen 
den beiden Gesichtsfeldhälften, von denen nur die eine rechte, wie 
später dargelegt wird, eine Aufmerksamkeitsschwäche zeigte, 
anzuführen. Im Falle Feldner ergab sich folgendes Protokoll : 

Im linken „gesunden" 7 f 1 • ^^ rechten schwachen 

Feld central Sehfeld 

3 = 2 3 = 2 3 = 2 

5 = 3 5 = 3 oder 2 5 = gar keiner 
2 = richtig 2 = einer links 5 = 2 

6 = 4 6 = 4 6 = gar keiner 

4 = richtig 5 = richtig ö = 2 

4 = 2 

Wir sehen daraus, daß die Insuffizienz zwar im rechten 
Sehfelde am stärksten hervortritt, daß F. zweimal angibt, über- 
haupt nichts gesehen zu haben, daß er aber sowohl zentral als 
auch im linken „gesunden" Felde Fehler macht, die Störung 
also nicht auf die eine Hälfte beschränkt ist. Auch das 
spricht wieder für die innige Verkettung der beiden 
Sehhälften in den höheren Auffassungsmechanismen. 

Natürlich muß diese Insuffizienz auch hervortreten, wenn 
man unter Verzicht auf das Experiment den Patienten schwarze, 
auf Kartenblättern befindliche Punkte frei abzählen läßt. 
Es läßt sich aber dann die genauere Art der Störung nicht 
differenzieren. Denn erstens kann hier der Gesichtsfelddefekt 
als solcher zur Verlangsamung bzw. zum Falschzählen führen, 
wie es in der Literatur aufgefaßt ist. Zweitens insofern, als 
der Normale nicht einzeln zählt, sondern sich Gruppen bildet, 
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mehrere Punkte zusammenfaßt, systematisch von oben nach 
unten fortschreitet usw., kann eine Störung* dieser Auffassung-s- 
leistung vorlieg-en. Drittens, und das ist das Schwierig'e, es 
können hier spezielle Störung^en in der Direktion der 
sukzessiven Blickbewegung'en die Verlangsamung oder 
das falsche Resultat des Zählens bedingen. Auch diese 
Methode wurde ausgiebig angewandt. Sie ist bezüglich der 
ersten Art der Störung zu grob, selbst wenn man sie durch 
Messung der Zeiten mittels der ^/g- Sekundenuhr exakter ge- 
staltet. Verwandt wurden zwei Serien, erstens regelmäßige 
Punktgruppen von 2 — 10, die üblichen Zahlenbilder, 
zweitens unregelmäßige von 8, 9, 11, 12, 13, 16, 17, 22 Punkten. 
Es waren mit Tusche g'ezeichnete, schwarze i cm -Kreispunkte 
auf Kartenblättchen von 10 zu 8 cm. Sie wurden frei vor den 
Patienten hingelegt und die Zeit vom Hinlegen bis zum Aus- 
sprechen der Zahl festgestellt Brauchte der Patient dabei die 
Finger, so wurde dies zuerst gestattet, später aber der Ver- 
such mit dem Verbot wiederholt. 

Handelt es sich dabei um Störungfen der optischen 
Auffassung, so merkt man dies daran, daß der Patient 
auch die Punkte der regelmäßigen Zahlengruppen 3, 4, 
5, 6 einzeln abzählt, während der Normale mit einem Blick 
die Anzahl erkennt. Die Hemianopsie als solche bedingt natür- 
lich auch eine Erschwerung, die aber beim Intaktsein der Auf- 
fassungsprozesse nur sehr gering ist. Bei den größeren 
Zahlen der unregelmäßigen Punkte kommt es bei In- 
suffizienz des Erfassens zu recht beträchtlicher Ver- 
längerung der Zeit, bzw. zu falschen Angaben. 

Ich gebe hier ein Protokoll des Falles Schepel, S. 140, 
der eine Hemianopsie nach unten mit erheblichem Erhaltensein 
des makulären Bezirkes zeigte, und Henkel (doppelseitige Hemi- 
anopsie mit Erhalt der Makula), bei denen die Störung jedenfalls 
nicht auf den Felddefekt als solchen bezogen werden kann. 

Hat man erst eine Reihe von Leuten nach der Methode 
untersucht, so erhält man bald aus der äußeren Beobachtung 
die Möglichkeit, die spezifische Störung der Direktion 
der Blickbewegungen zu erkennen, die Leute gehen nicht 
systematisch von oben nach unten bzw. rechts nach links, 
sondern machen willkürliche und sonderbare Blick- und Kopf- 
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I. Fall Schepel. 
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2. Fall Henkel. 
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bewegungen, die jedes System vermissen lassen, und die mit 
der erwähnten Insuffizienz beim Suchen auf eine Linie zu 
stellen sind. Bei dem Falle Henkel waren beiderlei Störungen 
vorhanden. Daß er eine Insuffizienz bei der Gestalterfassung auf- 
wies, zeigen die langen Zeiten und Fehler schon bei den regel- 
mäßigen Punktgruppen. Er hatte die Punkte einzeln abge- 
zählt. Daß aber auch eine Störung der Blickbewegung vor- 
handen war, zeigte die äußere Beobachtung bei den unregel- 
mäßigen Punktgruppen mit den auffällig großen Fehlerzahlen. 
Nur eine einzige Karte war richtig ausgezählt. 
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Die große Verschiedenheit der psychologischen Prozesse 
der Objektgnosie sowohl als des assoziativen und des auffassen- 
den rein optischen Erkennens zeigt sich in der Analyse des 
vergleichenden Erkennens. Haben wir zwei Figuren vor 
uns, wie die Fig. 7 zeigt, und sollen 
wir die Fragen beantworten, worin sie 
sich unterscheiden, so kann von einem 
assoziativ-reproduktiven Prozeß keine 
Rede sein, denn was sollte wohl repro- 
duziert werden? Der Vorgang des 
Vergleichens ist jedenfalls ungemein 
verwickelt, aber sicher ist jedenfalls, 
daß ein genaues Erfassen der rein 
optischen Gestaltbeziehungen die not- 
wendige Grundlage des Vergleiches 
ist. In einfachen Fällen braucht es gar 
nicht erst zu einem ausdrücklichen Ver- 
gleichsvorgang zu- kommen, sondern es 
fällt einem der Unterschied zumeist auf, 
insofern die Stelle des Unterschiedes 
passiv einen Aufmerksamkeitsakzent 
bekommt. Die sich dann anschließende 
weitere intellektuelle Verarbeitung 
führt dann zu einer genauen begriff- 
lichen Kennzeichnung des vorher nur 
als verschieden Aufgefallenen. Diese 
Vorgänge, deren Einzelheiten, wie ich 

nochmals betone, immerhin noch recht kompliziert und dunkel 
sind, wie die normalpsychologischen Untersuchungen zeigten, 
gehören jedenfalls zu den höheren intellektuellen Sehfunktionen. 
Eine Minderleistung des Erfassens der optischen Verschieden- 
heit der Dinge muß eine praktisch schwerwiegende Störung 
machen. Man stelle sich nur vor, wie notwendig die genauere 
Unterscheidung optischer Details etwa für den Einkauf der 
Rohmaterialien eines Handwerkers ist, des Holzes für einen 
Tischler, der Zigarren für einen Händler. Die von mir ver- 
wendete Serie von Unterschiedsfiguren ist im allgemeinen leicht 
und vom Normalen ohne weiteres zu leisten, sie ist von Nr. i — 5 
zunehmend schwieriger. 
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Die obigen Figuren fanden sich in doppelten Größen auf 
weißen Karten, die der Versuchsperson einzeln vorgelegt wurden 
mit der Aufgabe, anzugeben, ob sie gleich oder verschieden 
seien, und es wurde dann noch genauere Auskunft über die 
nähere Art des Unterschiedes verlangt. 

An den Beispielen i — 3 können wir eine Stufenleiter der 
Störung sehen. 

1. Fall Prinz (rechtsseitige Hemiskotoraanopsie). 

Nr. I richtig, 
ti 2 ,« 

„ 3 erklärt sie für gleich. 

»» 4 »» t» " »» 

2. Fall Fieten (linksseitige Hemianopsie). 

Nr. I richtig. 
>> 2 )» 



»» 



f» 



>» 



3 falsch. Erklärt die rechte Grundfläche 
für breiter. 

4 findet nur die Unterschiede der beiden 
Spitzen links, das übrige sei gleich. 

5 (langes Überlegen) rechts ist dicker 

wie links. 

3. Fall Schlottmann (rechtsseitige Hemianopsie). 

Nr. I — 4 richtig, 
n 5 „Sind gleich." 

Diese Probe ist diagnostisch bequem und brauchbar; sie 
leistet mehr als das freie Bildererkennen. Die ersten zwei der 
oben genannten Fälle ließen eine Agnosie bei frei vorgelegten 
Bildern vermissen. Eine direkte Beziehung zum Felddefekt ist 
auch hier nicht hervorgetreten. Wir haben schwere Feld- 
defekte, wie Kunze, Manfrass, die die Unterschiede 
prompt erkannten. Besonders ist darauf hinzuweisen, daß 
nach dieser Methode zwei linksseitige Hemianopsien — 
Fanter und Fieten — eine recht merkliche Störung des 
intellektuellen, rein optischen Erfassens diagnostizieren ließen. 

Die von Liepmann entdeckte Augenmaßstörung der Hemi- 
anopiker, welche darin besteht, daß bei der Halbierung einer 
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horizontalen Linie die dem Defekt entsprechende Hälfte zu klein 
gemacht wird, ist sehr häufig, aber nicht ausnahmslos. Stellt 
man die Prüfung so an, daß man hintereinander eine Reihe 
von Halbierungen vollführen läßt, wozu ich auf Zettel gedruckte 
Striche von io,8 cm Länge verwandte, so wird fast in allen 
Fällen der konstante Fehler im Laufe der Versuche ge- 
ringer. Besonders, wenn der Untersuchte selbst hinter seinen 
Fehler kommt, was durch reichliche Blickbewegungen bewirkt 
wird. Auf diesem Hereinspielen der kompensierenden Kritik 
beruht es, daß der quantitative Betrag des Fehlers ungemein 
variabel ist Es finden sich allmähliche Übergänge grober Fehler 
von 23 % bis zu den Fällen, in welchen der konstante Fehler 
nur durch Häufung der Einzelbestimmungen im arithmetischen 
Mittel hervortritt, und zu Fällen, welche den Fehler ver- 
missen lassen. Die kompensierende Tätigkeit tritt schon in 
dem verschiedenen Verhalten der Leute bei der Ausführung des 
Teilungsversuches hervor. Der eine setzt, ohne viel Zeit zu 
brauchen, den Strich hin und schiebt den Zettel fort, der andere 
wieder probiert lange hin und her und überprüft das Resultat. 

Die Erklärung dieses konstanten Fehlers ist bisher ohne 
Berücksichtigung dieser beteiligten höheren Vorgänge ge- 
schehen. Die gegebene Deutung, daß es sich hier um eine 
Raumsinns-, also Wahrnehmungsstörung handele, ist nicht ohne 
weiteres anzuerkennen. Die Halbierung basiert natürlich 
auf der Wahrnehmung der Größenverhältnisse, aber 
diese ist an sich nur Grundlage für die höheren Ur- 
teilsprozesse. Eine Störung kann natürlich in beiden 
Funktionen liegen. 

Das große Material gestattet dieser Störung erklärend 
näherzutreten. 

1. Daß der Felddefekt zumeist, aber nicht immer, die Rich- 
tung des konstanten Fehlers bestimmt, ist sicher. Zur Bestäti- 
gung dieses Satzes dienten vor allem drei Fälle von doppel- 
seitiger Hemianopsie nach unten, von denen zwei bei 
vertikalen Strecken die untere Hälfte bedeutend zu 
klein abteilten, während einer die untere Strecke zu 
groß machte. 

2. Der Felddefekt an sich aber erklärt die falsche Halbierung 
nicht, denn auch Fälle, in denen der makuläre Bezirk so groß 
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war, daß bei Fixation der Mitte die g-anze Strecke auf sehende 
Netzhautbezirke fallen kann, weisen den konstanten Fehler auf. 

3. Auch einzelne Fälle von Hemiamblyopie, bzw. 
Hemiachromatopsie, wiesen ein geringes Zukleinteilen 
der geschädigten Feldhälfte auf, während andere ge- 
setzmäßige Abweichungen vermissen ließen. 

4. Die Fälle von doppelseitiger Hemianopsie mach- 
ten auch Fehler, aber geringeren Betrages, es über- 
wog bei einem Falle eine einzige Fehlerrichtung. 

Um die Störung des Augenmaßes, welche auf dem Urteils- 
gebiete liegt, aufzuklären, ist der freie Teilungsversuch unge- 
eignet, denn einmal ist der Felddefekt durch die freien Blick- 
bewegungen an sich beteiligt, und andererseits kommt durch 
die Vornahme der Halbierung das Moment der „optischen 
Apraxie" hinein, so daß ein Fehler auch auf der Seite der 
motorischen Ausführung liegen kann. 

Experimentell psychologische Untersuchungen über das 
Augenmaß von Schumann zeigten, daß bei der tachystosko- 
pischen Exposition zweier größenverschiedener Strecken das 
Urteil über die Verschiedenheit der Perzeption des Eindruckes 
deutlich nachfolgt, also nicht ohne weiteres Wahrnehmung 
ist. Bei der tachystoskopischen Prüfung kann man den Fixier- 
punkt so wählen, daß die betreffenden Größen in den 
sehenden Feldbezirk hineinfallen. Tritt dann eine Störung 
auf, so kann sie nicht auf den Felddefekt bezogen werden, 
sondern muß durch die Insuffizienz der Auffassung den 
an sich empfundenen Größen gegenüber erklärt werden. 

Methode. Zwei abwechselnd horizontale und vertikale 
schwarze dicke Striche waren auf eine Glasscheibe geklebt 
und wurden im Projektionsapparat in der bekannten Weise 
exponiert. Die Größenverhältnisse waren 30 : 18, 20 : 8, 40 : 20 cm, 
also, verglichen mit der normalen Unterscheidungsfähigkeit, 
recht grob: die Schwierigkeit war auf die Kürze der Expo- 
sitionszeit verlegt. Dadurch tritt der perzeptive Faktor gegen- 
über dem Auffassungsfaktor zurück. 

I. Der Fall Henkel gab bei einer Expositionszeit sowohl 
von \^ wie auch \ Sek. bei 9 Urteilen über die Strecken 

5 richtige und 4 falsche Urteile 
ab. Bei der Zusammenfassung der ganzen Versuche auch bei • 
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horizontaler Lage der Strecke und bis zur Expositionszeit von 
5 Sek. insgesamt: 

II falsche und 9 richtige Urteile, 

d. h. ein völliges Versagen, da ja auch beim bloßen Raten 
50 ^Iq richtige Urteile erfolgen. Es handelt sich also hier um 
eine grobe Störung. 

2. Fall Peter Fischer. Von 12 Urteilen waren 

8 richtig, 

I falsch, 

4 Eingeständnis des Nichtbeurteilenkönnens. 

Es zeigen sich also deutliche Insuffizienzen, welche auf 
dem Gebiete der Auffassung der Größenverschiedenheit 
beruhen. Es handelt sich hier um psychologisch denselben Tat- 
bestand wie bei der Form-Punktgruppenauffassung usw. Des- 
halb erübrigt es sich auch, darauf noch näher einzugehen. 
Interessant waren hier die Fälle von halbseitiger Aufmerksam- 
keitsschwäche. Der Fall Heinze konnte bei ^I^q Sek. Exposi- 
tionszeit im linken freien Gesichtsfeld sämtliche Größen^aare 
richtig beurteilen. Eine generelle Auffassungsschwäche lag also 
nicht vor. Lag dagegen der eine kleinere oder größere 
Balken im rechtsseitigen Felde, so erschienen ihm beide 
als gleich. 

Diesem Versuch ist deshalb eine theoretische Bedeutung 
zuzuschreiben, weil er uns zeigt, daß hier keineswegs die Am- 
blyopie an sich eine Ursache sein konnte. Denn es waren die 
schwarzen Striche dazu viel zu groß und eindringlich, die Seh- 
schärfe durch richtige Zahlenerkennungen bei längerer Exposi- 
tionszeit auf ein Vielfaches oberhalb der zum Perzipieren der 
Größen erforderlichen festgestellt. Daß Heinze den rechts 
gelegenen Strich scharf genug sah, war sicher. Da das Unver- 
mögen der Auffassung nicht generell war, so kann die fest- 
gestellte Unfähigkeit nur darin beruhen, daß der absolute 
Größeneindruck des einen rechts gelegenen Striches 
nicht zum Vergleich verwertet werden konnte. 

Diese Tatsache ist für die Theorie des Größen vergleich ens 
insofern von Bedeutung, als er die Unrichtigkeit mancher psycho- 
logischer Theorie über die Vorgänge des Augenmaßes dartut, 
besonders die Meinung, es handele sich beim Größenvergleich 

Poppelreater, Schädigimgen durch Kopfschuß. lO 
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nur um die Erfassung* der Relation, nicht auch um den abso- 
luten Eindruck jeder einzelnen beurteilten Größe. 

Als eine Besonderheit mag- am Schlüsse noch bemerkt 
werden, daß bei einig*en Seh fällen die geometrisch -optischen 
Täuschungen von Müller-Lyer und Zöllner nicht auftraten. 

§ 15. Die Störungen des Überschauens. 

Pick hat das Verdienst, die Sondernatur der hier besproche- 
nen Störung* entdeckt zu haben. 

Die Wahrnehmung der optischen Gestalt ist nur dann 
„simultan", wenn die betreffende Form eine gewisse Größe 
nicht überschreitet. Man kann sich leicht davon überzeugen, 
daß das Erkennen von sehr großen Formen nicht mit einem 
Male möglich ist, sondern des sukzessiven Erfassens bzw. einer 
verlängerten Erkennungszeit bedarf. Stehen wir nahe vor großen 
Reklamebildern, wie sie an Giebelwänden sich finden, so ha- 
ben wir „keinen Überblick", wir erkennen sie besser, wenn der 
Gesichtswinkel kleiner ist. Daß das nicht direkt Sache der 
Sehschärfe ist, die nach der Peripherie hin abnimmt, beweist 
uns das Experiment, daß wir — bei fester Fixation — durch 
sukzessives „Wandern der Aufmerksamkeit" ebenso den Ein- 
druck zusammensetzen können wie durch physiologische Blick- 
bewegungen. Wenn man etwa ein in groben Strichfiguren 
gezeichnetes Gesicht unter dem Gesichtswinkel von 50° im 
tachystoskopischen Experiment exponiert, was man mit der 
Projektionseinrichtung durch Vergrößerung der Entfernung von 
Projektionsschirm und Apparat leicht herbeiführen kann, so ist 
auch der Normale ungefähr bis ^/^ Sekunde zuerst agnostisch, 
weil er die Figur nicht zu überschauen vermag. Erst 
wenn man sich an die „Größe" gewöhnt hat, verläuft das Er- 
kennen rascher. Aus solchen Versuchen erkennt man leicht 
einen ganz besonderen Mechanismus der „Aufmerksamkeit". 
Man kann die Aufmerksamkeit auf eine kleine Sehfeldstelle 
„einengen", und man kann sie „erweitern", eine Tatsache, 
die von psychologischer Seite, besonders durch Schumann, 
näher untersucht worden ist. Hat man im tachystoskopischen 
Experiment eine Zeitlang kleine Zahlen von etwa 2 — 5° Ge- 
sichtswinkel hintereinander zu erkennen gegeben und gibt nun 
Zahlen von 30° Gesichtswinkel, so muß man sich erst daran 
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gCewöhnen, d. h. das Aufmerksamkeitsfeld erweitem, um richtig 
erkennen zu können. 

Es gehört also zur Formauffassung eine Fähigkeit zur Er- 
weiterung des Aufmerksamkeitsfeldes, bzw. bei Insuffizienz 
kann die Erscheinung beobachtet werden, daß Ge- 
schädigte bei einer Vergrößerung des Gesichtswin- 
kels, der für den Normalen noch keine Erschwerung 
des Erkennens bedingt, schon eine deutliche Insuffi- 
zienz der Formauffassung zeigen. 

Diese Störung, die Erschwerung der Formenauffas- 
sung durch Vergrößerung des Gesichtswinkels, ist bei 
Schußverletzungen recht häufig, aber nur durch das 
ausdrücklich danach fahndende Experiment herauszu- 
bekommen, da solche schwere Fälle, wie sie Pick beschrieb, 
fehlten. 

Das prägnanteste Beispiel war Siegwalt: ein kleines 
Dreieck, Kreise, Viereck, Hell auf Dunkel' erkannte er in i bis 
2 Sekunden richtig, solange sie den Gesichtswinkel ungefähr 20° 
hatten, wurde der Gesichtswinkel aber 50^ so brauchte 
er mehrere Sekunden mit Zuhilfenahme von Blick- 
bewegungen, während der Normale schon bei ^lo Sek. Expo- 
sitionszeit zum Erkennen imstande ist. 

Bei Grad ergab die Prüfung im linken gesunden Gesichts- 
feld, daß er auch bei ^/^q Sek. Expositionszeit und parazentraler 
Lage Zahlen von 10 — 15° Gesichtswinkel prompt erkannte. 
Sobald aber die Zahlen 30° im Längsdurchmesser, also 
sehr groß erschienen, war es sogar bei ^/^ Sek. Expo- 
sitionszeit für ihn ganz unmöglich, die Form aufzu- 
fassen, wiewohl er die Striche deutlich sah. 

Noch bei i Sek. Expositionszeit mit Augenbewegungen 
machte er Fehler. 
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Dabei war auffällig, daß er nicht gleich das Urteil abgab, 
sondern sich die optische Form durch Handbewegungen 
reproduzierte und erst dann mit Zuhilfenahme des Ratens 
sein Urteil abgab. 

Die Gegenprobe wurde so angestellt, daß die „Riesenzahl" 
so lange exponiert blieb, bis Gr. mit dem Überschauen fertig war. 
Das ergab folgende Zeiten: 

4 = 4,0 Sek. 

7 = 3»8 n 

5 = 3.8 « 
2 = 1,0 „ 

Die Verlangsamung der Erkennungszeiten war also 
ganz beträchtlich, besonders in Anbetracht dessen, daß Nor- 
male auch ohne Augenbewegungen bei 7io S®^« zumeist alles 
richtig erkennen. Diese Störung ist sicherlich nicht gnosti- 
scher Art, sondern die eines rein optischen Auffassungs- 
mechanismus, die. natürlich bei sinnvollen Formen, bei der 
Objektgnosie, auch erheblich hervortreten wird. Es ist deshalb 
wichtig, schon jetzt darauf hinzuweisen, daß diese Störung 
spezifisch ist, insofern einerseits schwer „Seelenblinde" 
keine Störung hierin haben und andererseits eine deut- 
liche Störung ohne gnostische Störung beobachtet 
werden konnte. 

So hatte der Fall Schepel mit deutlicher „Seelen- 
blindheit" keine Störung des Überschauens sowohl bei ein- 
fachen Figuren als auch bei Zahlen, die er, trotzdem sie bei 
50° Winkelgröße erheblich ins obere Sehfeld reichten, sogar 
bei Vio Sek. prompt erkannte. 

Andererseits hatte der Fall Port I (nicht Philipp Port) 
bei Abwesenheit aller gnostischen Störungen eine deut- 
liche Insuffizienz des Überschauens. 

Port I, welcher kleine Zahlen von 10'' Gesichtswinkel bei 
Vio Sek. richtig erkannte, war bei Zunahme auf 60° deutlich 
insuffizient, wie das folgende Protokoll zeigt 

Expositionszeit: i Sekunde. 2 Sekunden. 

Zahlen : 

4 „schwarz umschatteter Winkel." "^ v 11 • hf 
7 „schwarzer Streifen." ! ^ ^ a es n g. 

5 „Streifen, aber unten noch halb- 1 

kreisförmiger Bogen." 
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§ 16. Die totalisierende OestaHauffassuag:. 

Wir kommen nunmehr zu rein experimentell gewonnenen 
Befunden, die, wenn sie auch auf den ersten Blick etwas Para- 
doxes an sich haben, bei näherer Analyse uns aber überraschende 
Einblicke in den patholog-iscben Mechanismus tun lassen. 

Wenn man etwa eine scharfe Hemianopsie nach rechts 
vor sich bat, so könnte man erwarten, daß dieser Hemianopiker 
bei konstanter Fixation der Mitte eines ECreises nur einen 
Halbkreis sehen würde. DaQ das stets der Fall sein müßte, 
war auch meine ursprüngliche Annahme, als ich genauere, 
von dem Fehler der Blickbewe- 
gungen befreite, Bestimmungen 
des Restgesichtsfeldes der Ma- 
kula durch das tachystöskopische 
Experiment machen wollte. Ich 
meinte, wenn man einen Kreis 
in allmählichen stufenwetsen 
Expositionen etwa vom linken 
gesunden in das rechte hemia- 
nopische Feld führte, der Punkt 
zu bestimmen sein müsse, wo "^'Sf- ^■ 

der Kreis nicht mehr vollständig gesehen würde, so wie es 
die Fig. 8 veranschaulicht. Bei der Verifizierung dieser Absicht 
ergab sieb nun das überraschende Resultat, daß Patienten, von 
deren scharfen Hemianopsien das Perimeterbild Kenntnis ge- 
geben hatte, sich nicht der Voraussetzung gemäß verhielten. 

Die Abbildung zeigt einen solchen paradoxen Versuch. 
Wenngleich die hemianopische Trennungslinie vertikal durch- 
geht, die rechte Hälfte also blind ist, gibt der Patient doch 
an, er habe bei der momentanen Exposition den zen- 
tral gelegenen schwarzen Vollkreis ganz gesehen und 
nicht etwa als schwarzen Halbkreis. Es ist also para- 
dox, daß der Patient mit seinem „blinden" Felde also doch 
scheinbar sieht. 

Bleibeo wir vorerst bei dem Beispiel des schwarzen Voll- 
kreises. Obersteigt der Kreis eine bestimmte Größe, so 
gibt die Versuchsperson an, sie habe „den Kreis rechts (links) 
nicht so deutlich gesehen wie links (rechts)". Diese Erschei- 
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nung* findet sich, das muß von vornherein betont werden, 
nicht nur bei den Hemianopikern, welche in der einen 
Hälfte noch über eine amblyopische Restfunktion ver- 
fügen, sondern auch bei totaler Blindheit des einen 
Feldes. 

Die Erscheinung* ist durchaus entg-eg-eng^esetzt den oben 
behandelten Tatsachen, daß die Patienten, wenn sie auch 
empfinden, so doch nicht auffassen. Hier empfinden 
sie nicht, aber sie scheinen aufzufassen. Der Auffassungs- 
bezirk des Zentrums erscheint größer als der Empfindungsbezirk. 

Die Erscheinung verliert ihre Paradoxie, wenn wir die 
experimentellen Bedingungen weiter variieren. Bei der Ver- 
wendung verschiedener Formen stellt sich heraus, daß die 
paradoxe Erscheinung vor allem bei Vollfiguren auf- 
tritt, also entweder bei schwarzen Vbllkreisen, Quadraten 
usw. auf hellem Grunde oder hellen VoUkreisen usw. auf 
dunkelm Grunde. Bei Konturfiguren ist sie weit weniger 
ausgesprochen. 

Es drängt sich hier die Erklärung auf, daß es sich um 
„vorstellungsmäßige Ergänzung" der unvollkommen empfun- 
denen Figuren handele. Soll diese Erklärung stichhaltig sein, 
so gibt es eine gute experimentelle Kontrolle: man bringt an 
den Kreis oder an das Quadrat eine deutliche Abweichung, 
etwa einen Ausschnitt, an und exponiert dieses Quadrat so, daß 
der Ausschnitt einmal rechts und ein zweites Mal links liegt. 
Bei dieser Kontrolle ergab sich dann folgerichtig, daß die- 
jenigen Hemianopiker, welche das Quadrat, obwohl es zur einen 
Hälfte in den blinden Bezirk fiel, als ein richtiges Quadrat be- 
urteilten, auch den Ausschnitt ignorierten und ein regel- 
rechtes Quadrat zu sehen angaben. Ebenso war es mit 
der Delle eines Vollkreises. 

Auch bei unregelmäßig gestalteten Figuren trat die 
Erscheinung nicht ein; es wurde dann stets angegeben, daß 
der rechte (linke) Teil „schlecht gesehen" worden sei. 

Nicht bei allen Hemianopikern war die Erscheinung 
der Ganzauffassung eines zentral gelegenen Kreises festzu- 
stellen. Sogar wenn sich der restierende Bezirk um die Ma- 
kula herum noch als für i cm -Quadrat perzeptibel zeigte, wie 
es bei dem Falle Breiter für io° rechts der Fall war, konnte 
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doch die Auffassung- eines Konturkreises median abschneiden. 
So ergab sich bei Br. als Grenze für das „vollständig-" ge- 
sehene Quadrat nur i — 2° rechts vertikal. 

Die Fälle Ph. Port und Königshofen verhielten sich 
auch bei Vollkreisen so, daß die Form sofort als unvollkommen 
beurteilt wurde, wenn die Formgrenzen in den hemianopischen 
Bezirk hineinkamen. Die „vorstellungsmäßige" Ergänzung ist 
also nicht ausnahmslos. Die stets wiederkehrende Aussage 
dieser letzteren Kategorie von Beobachtern war: ich habe den 
Kreis nur links gut gesehen bzw. ich habe den Kreis rechts 
schlecht (nicht) gesehen. Bemerkenswert ist, daß keiner 
den positiven Eindruck eines Halbkreises hatte. 

Um das zu kontrollieren, gab ich einigen dieser Hemianopiker 
einen richtigen vertikal stehenden Halbkreis bzw. ein solches 
Rechteck. Stets wurde der positive Eindruck des Halb- 
kreises erst dann angegeben, wenn die gerade Be- 
grenzungslinie innerhalb des sehenden Bezirkes fiel. 

D.h. also, eine hemianopische Trennungslinie be- 
teiligt sich nicht als Gerade am Gestalteindruck. Der 
Gestalteindruck ist also nicht etwa durch die bloße 
richtungsverschiedene Reihenordnung von „Sehpunk- 
ten" gegeben, sondern etwas positiv Neues. Wir haben 
hier genau dasselbe vor uns wie bei der Grenze unseres nor- 
malen Gesichtsfeldes. Nimmt man ein großes, weißes, recht- 
eckiges Papierblatt und betrachtet es, gerade ausschauend, in 
der äußersten lateralen Peripherie, so sieht man zwar den 
in das Gesichtsfeld hineinfallenden Teil als Form, aber 
keine Trennungslinie zwischen sehendem und nicht 
sehendem Gesichtsfeldbezirk. 

Die hier beobachtete Erscheinung haben wir schon in nor- 
maler Weise in der sogenannten „Ausfüllung des blinden 
Flecks", auf dessen große theoretische Bedeutung Helm- 
holtz in exakten Beobachtungen hingewiesen hat. 

Der blinde Fleck ist ein normales Skotom, nur von ge- 
ringerer Ausdehnung. Wenn auch binokular die Bedingungen 
anders liegen, weil durch die unilaterale Symmetrie im ge- 
meinschaftlichen Sehfeld eine gegenseitige Ausfüllung statt- 
findet, so ist doch auch im monokularen Sehfeld beim blinden 
Fleck keine Lücke oder schwarze Stelle. Der blinde Fleck 
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wird vielmehr ausgefüllt und zwar in jeweils ganz verschie- 
dener Weise, weiß bei weißem, farbig bei farbigem Grunde. 
Fällt ein Teil eines Striches, die Ecke eines Viereckes, der Teil 
eines Buchstaben in den Bereich, so glaubt man den Strich 
vollständig zu sehen. Es ist allerdings möglich, wie Helm- 
holtz bereits hervorhob, daß man diese „Täuschung" wenig- 
stens bei Figuren zum Verschwinden bringen kann durch stets 
wiederholte genaue Beobachtung, die einen schließlich über- 
zeugt, daß man an der Stelle eben eigentlich „nichts" sieht, 
einen Gestalteindruck nicht hat, ein sicheres Urteil nicht ab- 
geben kann. Das kann ich selbst bestätigen. ,.NormaI" ist 
jedenfalls die Ausfüllung. Die Tatsachen weisen immer wie- 
der darauf hin, daß die Gestaltauffassung eben mehr ist 
als die bloße Formperzeption. Exponiert man tachysto- 
skopisch einen sehr großen Konturkreis mit einer geringen 
Lücke in der Peripherie, so kann es als Regel gelten, daß der 
Beobachter angibt „Kreis'', und die Lücke „übersieht", wäh- 
rend er bei ausdrücklicher Aufmerksamkeitslenkung 
die Lücke wohl bemerkt. Daß der „Empfindungsbestandteil" 
in beiden Fällen der gleiche gewesen ist, muß man sicher an- 
nehmen. Es ist nur in dem einen Falle eine Änderung der 
Auffassung eingetreten. 

Am vollkommensten ließ sich die Analogie mit dem blin- 
den Fleck mit ihren theoretischen Konsequenzen durchführen 
beim Fall W. Schulz, dessen Gesichtsfeld zwei perimakuläre 
Skotome aufweist, wie wir schon oben besprochen haben. 

Werden dem Schulz helle Quadrate und Kreise 
tachystoskopisch exponiert von einem solchen Durch- 
messer, daß bei zentraler Fixation die rechte Hälfte 
ins Skotom fiel, so hatte Schulz durchweg den Ein- 
druck eines vollständigen Quadrates bzw. Kreises. So- 
bald aber das Quadrat nahezu oder ganz in den Sko- 
tombereich hineinfiel, war nur die Perzeption eines 
Lichtscheines ohne jede Formgestaltung vorhanden. 
In diesem Falle war die Erscheinung auch für Konturen - 
Zeichnungen vorhanden. Ein Beispiel des stets wieder- 
holten Versuches gibt die Fig. 9. Wurde ein Quadrat ganz 
innerhalb des Skotombereiches liegend exponiert, so rea- 
gierte Schulz mit „Lichtschein", wurde aber das große Qua- 
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drat exponiert, so sah Schulz ein vollstandig*es Quadrat mit 
einer „diffusen unbestimmbaren Dunkelheit rechts". Diese 
Dunkelheit ist aber nur bei tachystoskopischer Exposition vor- 
handen, in längerem Betrachten bei ruhiger Fixation dagegen 
nicht. Ebenso wie ös bei den geübten Beobachtern des nor- 
malen blinden Fleckes der Fall ist, sah Schultz bei durchgehen- 
den schwarzen Konturen ein unbestimmtes Hellersein, bei hellen 
ein unbestimmtes Dunklersein. Das Wichtige ist aber, daß in 
keinem einzigen Falle der Gestalteindruck, die Form, durch 
das Skotom eine Unter- 
brechung und damit Än- 
derung erfuhr. Wurde 
z. B. eine große 7 so ex- 
poniert, daß das mittlere 
Stück in den Skotom- 
bereich hineinfiel, so sah 
Schulz zwar diese Stelle 
„unbestimmt", aber nicht 
als „krummen Haken mit 
leerem Zwischenraum". 

In der Form Wahr- 
nehmung anscheinend 
blinder Sehfeld teile, der 
hemianopischen Defekte 
wie des blinden Fleckes haben wir es also zu tun mit der 
Tatsache, daß die Auffassungsform gegenüber dem zugrunde 
liegenden Empfindungsmaterial eine „Ergänzung" erfährt. Es 
ist sicherlich falsch, hier den Begriff der „Täuschung" 
anzuwenden, weil dieser Mechanismus ein wertvoller 
und notwendiger ist. 

Psychologisch praktisch gesprochen ermöglicht er die 
rasche grobe Auffassung. Es kommt ja bei der Form- 
wahrnehmung im praktischen Leben nur selten auf die ge- 
naue „empfindungstreue" Auffassung an; um ein Messer zu 
erkennen und es auf Verlangen rasch darzureichen, 
ist es nur nötig, die Totalform zu erfassen. Zwar ist 
auch das Umgekehrte, die genauere Beobachtung mitunter 
nötig, wenn man etwa eine kleine Scharte des Messers 
wegschleifen will. 




Fig. 9. 
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Bei Sehfelddefekten erweist sich jedenfalls im 
großen und ganzen ein Intaktbleiben der „totalisie- 
renden Auffassung-sfunktion" sicher als vorteilhaft; 
und umgekelirt, es wird daraus auch verständlich, wa- 
rum die Hemianopsie nicht als so störend empfunden 
wird. Es genügen bei intaktem Auffassungsmecha- 
nismus auch die unvollkommen gelieferten perzeptiven 
Bilder noch in überraschend gutem Maße zu den 
Zwecken praktischen Erkennens. Daß dieser totaUsie- 
rende Auffassungsmechanismus in spezifischer Weise über- 
geordnet ist, ergibt sich auch aus folgenden Experimenten an 
Heinze und Feld n er, bei denen eine hemianopische Auf- 
merksamkeitsschwäche bestand. Wie wir gezeigt haben, ver- 
fielen bei ihnen die in der rechten Sehfeldhälfte dar- 
gebotenen Eindrücke der Nichtbeachtung. Dies traf 
aber nur dann zu, wenn es sich um zwei getrennte, 
zwei selbständige Eindrücke handelte, wie bei zwei 
nebeneinander gelegenen Vierecken. Anders wurde die 
Sache, wenn eine zusammenhängende Form zentral bei 
tachystoskopischer Exposition dargeboten wurde. Dann 
wurde die rechte Hälfte wohl beachtet. 

Bei Feldner und Heinze machte ich folgenden Versuch: 
In den Projektionsapparat wurde ein Diaphragma aus Blech 
eingesetzt, welches gestattete, in allmählichen Übergängen ein 
längliches, liegendes Rechteck zu einem schmalen, stehenden 
Rechteck zu verwandeln. Dies Rechteck von 15° vertikalem 
Gesichtswinkel wurde so exponiert, daß ein schmales Stück 
dauernd ins linke Sehfeld fiel, die ins rechte Sehfeld fallende 
Hälfte wurde variiert. Dabei ergab sich, daß beide Fälle bei 
^/,Q Sek. stets richtige Angaben machen konnten, ob es sich 
um ein stehendes oder liegendes Rechteck bzw. um ein Qua- 
drat handelte. Ebenso war es bei Zahlen, die zur Hälfte in 
das rechte Sehfeld hineinkamen. 

Die totalisierende Formauffassung vermag also die 
Hemianopsie sowohl wie die halbseitige Aufmerksam- 
keitsschwäche erheblich zu kompensieren. Deshalb tritt 
sie auch nur im Experiment hervor und entzieht sich leicht 
der Feststellung. 
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Die Störungen der sinnvollen optischen 
Erkennungs- und Denkvorgänge. 

§ 17. Theoretische Erörterung ober Störungen in der höheren 
Gnosie und ober die Assoziation und Reproduktion. 

Wir kommen nun zu derjenigen Gruppe von Störungen, 
welche man in der klinischen Terminologie unter den Namen 
der „Seelenblindheit", der „Agnosie" aufzuführen pflegt. 
Schon vorher ist reichlich hingewiesen worden auf die Not- 
wendigkeit einer Trennung von rein optischen Auffassungs- 
mechanismen von denjenigen Vorgängen, welche man als sinn- 
volle Auffassung bzw. Reproduktion zusammenfaßt. 

Das schon vorher angeschnittene Problem muß hier wieder 
aufgenommen und weitere theoretische Begründung hinzugefügt 
werden. Um diese so kurz wie möglich zu gestalten, sei das Er- 
gebnis kurz vorangestellt: 

Die „Seelenblindheit" ist kein theoretisch fest be- 
gründetes, abgrenzbares Krankheitsbild. Vielmehr löst 
sich, entsprechend der ungeheueren Komplikation der 
höheren optischen Vorgänge des Erkennens, die ter- 
minologische Einheit in eine große Vielheit von diffe- 
renzierten Einzelstörungen auf. 

Es wird also nicht etwa eine „neue" Theorie der Seelen- 
blindheit aufgestellt, welche die alte ersetzen will, auch nicht 
wieder in einige „neue Formen" untergeteilt. Vielmehr soll 
die ganze reiche Variabilität der beobachteten Störungen un- 
eingeengt von der speziellen Theorie zur Geltung kommen. Die 
praktisch notwendig zusammenfassende Diagnose „Seelenblind- 
heit" kann dabei ruhig bestehen bleiben. 

„Seelenblindheit" oder optisch -gnostische Störung 
soll der zusammenfassende Ausdruck sein für alle diejenigen 
Störungen der Sehleistungen, welche nicht Gesichtsfeld- und 
Empfindungsstörungen sind. Die Diagnose ist aufgebaut auf 
der klinischen Trennung der (niederen) Enipfindungsvorgänge 
und der (höheren) Erkenntnisvorgänge. Dann gehören aber 
alle die Störungen der Aufmerksamkeit, die psychische 
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Farbenschwäche, Störungen der Formwahrnehmungen 
usw., die wir schon besprochen haben, auch unter die kli- 
nische Diagnose der gnostischen Störungen. Wie auch 
die Literatur bald mehr, bald weniger zusammengefaßt hat. 
Muß man davon im pathopsychologischen Interesse abweichen, 
so muß man auf die zusammenfassende Diagnose verzichten 
und die jeweilige Art der Störung, so wie sie das Ergebnis 
der Analyse ist, kennzeichnen. 

Von den klassischen Theorien der Hirnphysiologie ist keine 
so fest aufgebaut auf der normalpsychologischen Basis der 
Assoziationspsychologie, wie gerade die Theorie der Seelen- 
blindheit, und es ist deshalb nötig, auf den Mechanismus der 
Assoziation und Reproduktion einzugehen. 

Das immer wieder zitierte Beispiel ist der Munksche Hund, 
der nach der operativen Entfernung von okzipitalen Bezirken 
vor der Peitsche nicht mehr zurückweicht, wiewohl er durch 
Ausweichen vor Hindernissen usw. seine erhaltene Sehfähigkeit 
dokumentiert. Schema: der Gesichtseindruck der Peitsche A 
hat sich assoziiert mit der Vorstellung des Geschlagenwerdens B. 
Bei intaktem Gehirn hat das A das B als b reproduziert, nach 
der Vernichtung der Vorstellungssphäre aber bleibt die Repro- 
duktion des b aus, die Assoziation ist vernichtet, der Hund 
seelenblind gemacht. 

Diese Theorie, schon bestrickend durch ihre Einfachheit, 
anatomische Verständlichkeit, sowie durch die normalpsycho- 
logische Vorgeschichte, mußte sich fixieren, als tatsächlich nach- 
einander klinische Fälle zur Beobachtung kamen, die sich der 
Theorie mühelos fügten. Die Seelenblindheit, das Nichterkennen 
bei erhaltenem Sehen — die Seelentaubheit, das Hören und 
ausbleibende Verstehen — die Tastblindheit, das Nichterkennen 
bei erhaltener Sensibilität — , alle diese Bilder fügten sich dem 

Schema: A->V.V,V,V,. 

Mit dieser Formulierung könnte sich auch der kritischste 
Psychologe einverstanden erklären, wenn man sie folgender- 
maßen kommentierte: 

Das gesamte psychische Leben beruht auf der Erfahrung, 
und zwar auf einer Verknüpfung der sinnlichen Eindrücke unter- 
einander und mit motorischen Impulsen. Diese Verknüpfung 
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kann durch pathologischen Ausfall vernichtet werden. Diese 
Worte, Erfahrung und Verknüpfung-, präjudizieren keine 
bestimmte Theorie, sind die unvoreingfenommene Kennzeichnung 
des Tatbestandes. Und wenn dann die Seelenblindheit definiert 
würde als die „Störung des erfahrungsmäßigen optischen Er- 
werbens" wäre gar nichts dagegen einzuwenden. 

Insofern aber, als der ganze Reichtum der Vorgänge, welche 
unter den Begriff des Erfahrungmachens gesammelt sind, redu- 
ziert wird auf den Vorgang A--^ V^Vj, wobei A an die 
eine, V, V^ an die andere Hirnstelle verlegt wird, sobald alles 
Erfahrungmachen und Erfahrungsverwerten restlos er- 
klärt sein sollen als Vorgang der Reizleitung zwischen 
Hirnzellen, etwa nach dem Prinzip der physiologischen Bah- 
nung — insofern ist die Theorie absolut außerstande, der 
Variation der normalen und pathologischen Vorgänge 
gerecht zu werden. 

Ganz allgemein gesprochen, es ist nicht mögUch, diese 
Stereotypie der Gehirnmechanismen aufrecht zu erhalten. 

Einigermaßen harmonisch erweist sich die Theorie nur bei 
den ganz schweren Fällen von fast totaler Funktions- 
aufhebung. Die Seelenblindheit, welche bei erhaltenem Seh- 
vermögen einen Schlüssel, eine Uhr, das Gesicht des Vaters 
nicht mehr erkennt, scheint sich der Theorie der Vernichtung 
des Vorstellungsbesitzes oder der Durchtrennung der assozia- 
tiven Bahn zu fügen. Sobald die Symptome aber leichter 
werden, sobald man nur eine Minderleistung beobachtet, ist 
es mit der Theorie der assoziativen Bahn vorbei, und es erweist 
sich als nötig, der Vielheit der spezifischen Störungen eine ent- 
sprechende Vielheit der gestörten spezifischen Einzelmecha- 
nismen gegenüber zu stellen. 

Die Tatsache der anatomischen Vernichtung bzw. Durch- 
trennung setzt notwendigerweise die parallele psychologische 
Tatsache der vollständigen Funktionsaufhebung und kann deren 
bloßen Minder- und Falschleistung nicht genug Rech- 
nung tragen. Daher auch die in den Lehrbüchern beliebte 
Exemplifikation mit den schweren Fällen und die Neigung, ge- 
ringfügigere Minderleistungen zu übersehen. 

Schon im Vorwort ist erwähnt, daß es irrtümlich sein 
würde, sich von dem Lehrbuchbegriff der Seelenblindheit bei 
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der Beurteilung der Schädigung eines Kopfschusses leiten zu 
lassen. Diese Lehrbuch -Seelenblindheit hat sich bei keinem 
einzigen der monatelang postoperativen Okzipitalver- 
letzten gefunden. Was hier schwere Fälle sind, das 
sind leichte Fälle der Literatur, v. Monakow hat sicher 
recht, wenn er die Konstanz der Symptome der Seelenblind- 
heit ablehnt — solange er an diesem Lehrbuchbegriff festhält. 
Und umgekehrt, die v. Monakowsche Lehre von der generellen 
völligen Restitutionsmöglichkeit würde ein Verhängnis werden 
für den Patienten, wenn sich der die Rente und Zukunft be- 
gutachtende Arzt von ihr leiten lassen würde. 

Macht man sich von dem Bilde des Ausfalles frei und legt 
den Begriff zugrunde: Minderung in den Leistungen des opti- 
schen sinnvollen Erkennens, des Erfahrungmachens und Erfah- 
rungsverwertens, so kommt man zu ganz anderer Beurteilung 
der Sachlage. Man wertet die schwersten Fälle des Ausfalles 
als den Nullpunkt einer langen Skala, nicht als Typ der 
Störung. 

Diese Minderleistung und ihre Variabilität sind nur zu ver- 
stehen, wenn man sich an den normalen Vorgängen mit ihren 
Gesetzlichkeiten orientiert. 

Das Erkennen richtet sich nicht auf die Empfindungen resp. 
auf den rein empfindungsmäßigen Tatbestand, sondern auf das 
reale Sein, die wirkliche Bedeutung. Die Erörterung hierüber, 
wie so üblich, mit erkenntnis-theoretischen Argumenten zu führen, 
halte ich für unnötig. Wir können diesem Problem rein psycho- 
logisch gegen übertreten, wie wir es in unserem früheren Bei- 
spiel von der peripher gesehenen Tür schon gehalten haben. 
Wir verstehen unter Objekt-Gnosie eben den Vorgang, daß ein 
bestimmt geformter Empfindungskomplex aufgefaßt wird als 
ein bestimmtes Objekt der Außenwelt. Erkenntnis-theoretisch 
genommen ist natürlich „ein weißes rechteckiges Objekt" genau 
ebenso eine sinnvolle Objekt-Gnosie wie „weißlackierte Türe". 
Psychologisch aber ist es so, daß der Auffassungsakt zwei 
verschiedene zeitliche Stadien durchläuft, die Staffelung vom 
bloßen Erfassen des sinnlichen (perzeptiven) Tatbestandes 
bis zum Erfassen der Bedeutung. Daß bei diesem Prozesse 
die Erfahrung die wirksame Rolle spielt, ist selbstverständlich. 
Wie könnte ich denn sonst auf Grund des „grauen Rechteckes 
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mit den übrigen Besonderheiten" die Gnosie der „Tür" voll- 
ziehen, wenn ich nicht erfahren hätte, wie eine Tür aussieht. 
In einem solchen Hinweis auf die Erfahrungen liegt deshalb 
äußerst wenig, er ist keine Erklärung des Vorganges selber. 
Daß das psychische Leben auf Erfahrung beruht, ist unserer 
Zeit selbstverständlich, es handelt sich jetzt nur darum, diesen 
höchst wichtigen psychischen Mechanismus des Erfahrung- 
machens und des Erfahrungsverwertens in seinen gesetzmäßigen 
Störungen kennen zu lernen. 

Versuchen wir einmal, das Erlebnis eines sinnvollen Bildes, 
etwa eines Hammers, zu analysieren. Wir haben den Gesichts- 
eindruck — in der Regel gesellt sich das innerlich erklingende 
Wortbild „Hammer" dazu — ; aber fragen wir uns, was denn 
nun das übrige Erlebnis ist, das zu dem bloßen Seheindruck 
hinzukommt, so sehen wir uns einer schwierigen Sachlage 
gegenüber. Vor allem, wir merken nichts von den Asso- 
ziationen, den Vorstellungen, die angeblich das sinn- 
volle Erkennen des Bildes bzw. Gegenstandes aus- 
machen sollen. Es ist keineswegs so, daß die „Vorstellungen", 
die wir uns durch das viele Sehen und Gebrauchen des Ham- 
mers gebildet haben, reproduziert würden. Es müßte nach der 
Theorie eigentlich so sein, daß etwa die optische Vorstellung, 
wie man mit einem Hammer einen Nagel einschlägt, auftaucht. 
Es ist aber in der Regel nicht so, die Eindrücke sind uns 
scheinbar ohne weiteres „sinnvoll" bzw. werden sinnvoll 
aufgefaßt, ohne daß sich anschauliche Vorstellungen bemerk- 
bar machen. Das Ergebnis ist fast durchweg nicht direkt 
analysierbar, wir vollziehen meist beim Anblick etwa einer 
sinnvollen Zeichnung ohne weiteres die sinnvolle Auffassung, 
ohne daß anschauliche Vorstellungen dazutreten. Daß aber hier- 
bei doch ein Plus an Erlebtem da ist, das zeigt uns der Ver- 
gleich mit dem Auffassen einer sinnlosen Zeichnung. Wir 
wollen dieses Plus den „sinnvollen Anteil", die „Bedeu- 
tung" nennen. 

Also eine einfache Reproduktion von dinghaften Vorstel- 
lungen kann das sinnvolle Erkennen in diesem Falle nicht sein. 
Es ist das große Verdienst der psychologischen Schule von 
Külpe, diese einfachen Tatsachen der Selbstwahrnehmung der 
vergewaltigenden Theorie entgegengesetzt zu haben. 
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Dieser sinnvolle Anteil kann also nach der unmittelbaren 
Selbstbeobachtung keineswegs schematisiert werden zu dem 
Vorgang: Der Sinneseindruck ist assoziativ verbunden mit den 
Vorstellungen Vj, Vj, Vj usw., deren Reproduktion das Ge- 
sehene sinnvoll, deren Ausbleiben durch normales Vergessen 
oder pathologische Vernichtung von Vorstellungen oder Durch- 
trennung von Assoziations-Faserbahnen sinnlos, bzw. seelenblind 
macht. Es scheint mir wichtig, auf das gänzliche Fehlen der 
Erfahrungsgrundlage bei dieser assoziativen Theorie 
der Seelenblindheit besonders hinzuweisen. Andererseits ist 
aber unbestreitbar, daß der sinnvolle Anteil nur durch frühere 
Erfahrung und durch aktuelles Wirksamwerden von Erfahrungen 
zustande kommt. Eine andere Möglichkeit schließt sich, sollte 
man nicht eine prästabilierte Harmonie, die scholastische prä- 
formierte Erfahrung annehmen, von selbst aus. Die Diskussion 
kann sich somit nur drehen um den psychologischen Mecha- 
nismus einerseits des Erwerbes und andererseits des 
Wirksamwerdens der Erfahrungen. Im Gegensatz zu der 
Stereotypie der Theorie O — - V^ — ^ V, muß eindringlichst ge- 
sagt werden, daß es sich um sehr viel verwickeitere Vor- 
gänge bzw. seelische Mechanismen handelt, und daß damit 
auch die Pathologie dieser Vorgänge eine viel mannigfaltigere 
Symptomatologie aufweist als das bloße Ausbleiben. 

Suchen wir wenigstens kurz in die Verwicklung eine theo- 
retische Ordnung hineinzubringen durch einige Beispiele, die 
die Entstehung und Verwertung eines bestimmten sinnvollen 
Anteils analysieren. 

Einem Laien wird ein Tonsillotom gezeigt, er hat es nie 
vorher gesehen, es ist aber vorläufig noch für ihn, wenn wir 
von der allgemeinen Bedeutung „Instrument" absehen, ein sinn- 
loses Ding. Nun sieht er zu, wie der Arzt das Instrument in 
den Rachen einführt und durch das Zusammenklappen der Schere 
die Tonsille abklemmt. Er hat also ein Erlebnis, einen Vor- 
gang von sehr vielen einzelnen aufeinanderfolgenden Sinnes- 
eindrücken I, 2, 3, 4, 5, ein Vorgang, der vielleicht 6o Sekunden 
dauert. Lassen wir vorläufig dahingestellt, wie diese Wahr- 
nehmung des sinnvollen Vorgangs zustande kommt und fragen 
weiter: was erlebt nun die betreffende Versuchsperson, wenn 
ihr acht Tage später ein Tonsillotom gezeigt wird? Es ist ihr 
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wohl sofort nicht mehr em sinnloser, sondern ein sinnvoller 
Eindruck. Sie erinnert sich des Vorganges der Operation. Nun 
würde nach dem alten Assoziationsgesetz zu verlangen sein, daß 
eben, da der erlebte Vorgang aus den einzelnen Gesichtsein- 
drücken Oj, Oj, O3 usw. besteht, da sie sich „assoziiert" haben, 
nun die entsprechenden Vorstellungen Vj — ► Vj — *- Vj — - V4 
der Reihe nach auftauchten und somit die Reproduktion des 
Erlebten, die sinnvolle Auffassung bewirkten. Davon kann nun 
gar keine Rede sein, von einer solchen kettenartigen Vor- 
stellungsfolge sagt uns die Selbstbeobachtung nichts, 
im Gegenteil: es ist zuerst eine ganz summarische Total- 
erinnerung an den ganzen Vorgang da, d.h. es ist die sinn- 
volle Reproduktion, die sich an das Sehen des Instrumentes 
knüpft, nicht eine Rekapitulation der früheren Wahrneh- 
mungsfolge, sondern ein ganz eigenartiger anderer Vorgang. 
Das ergibt sich ohne weiteres aus den zeitlichen Verhält- 
nissen: Der frühere Vorgang hat vielleicht 60 Sekunden ge- 
dauert; schematisieren wir also 60 sukzessive Einzelwahrneh- 
mungen zu je einer Sekunde, so haben wir doch schon inner- 
halb des Zeitraumes von 2 Sekunden, der dem Wieder- 
anblick des Tonsillotoms folgt, die Wiedererinnerung, 
die Reproduktion des ganzen Vorganges gehabt. Diese 
Wiedererinnerung stellt sich nicht dar als ein rasend schnelles 
Durchlaufen, d. h. als Summe der Vj, V^, V3, sondern die 
frühere objektive Zeitfolge Oj, O,, Oj ist jetzt in der Repro- 
duktion nur phänomenal, nur erlebt vorhanden. Es ist 
genau derselbe Unterschied wie zwischen einem einstündigen 
Warten und der „Erinnerung, eine Stunde gewartet zu haben". 
Diese Reproduktion setzt also einen durchaus spezifischen 
Mechanismus voraus, den wir charakterisieren müssen als die 
Total- Reproduktion. 

Die hirnphysiologische Erklärung des Mechanismus der Re- 
produktion, daß sich zwischen je zwei sukzessiv in perzeptiven 
Reizzustand versetzten Himstellen bzw. Ganglien komplexen i, 
2, 3 Bahnungen herstellen, so daß also der Erregung der 
Sehsphäre i die Erregungen 2, 3, 4 sukzessiv folgten und so- 
mit bahnten, muß abgelehnt werden. Damit entfallen auch die 
auf dieser Lehre aufgebauten patho-physiologischen Theorien. 
Die Komplikation der Erscheinungen hat schon lange dazu 
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geführt, neben den Sinneszentren, die der Empfindung dienten, 
auch noch besondere Vorstellungszentren anzunehmen, so daß 
also, von der Hirnstelle A im Empfindungszentrum stets eine 
Weiterleitung der Erregung in das Vorstellungszentrum statt- 
finde und dort als a mnestisch deponiert würde. Durch diese 
getrennte anatomische Versorgung suchte man auch der Eigen- 
art der Vorstellungen gegenüber den Empfindungen, ihrer ganz 
anderen Erlebnisweise gerecht zu werden. Dazu ist hinzuzu- 
fügen, daß das zwingendste Argument der Trennung von phy- 
siologischen Einheiten, die der Empfindung, von denen, die der 
Vorstellung dienen, in der verschiedenen Gesetzlichkeit 
der Vorgänge, der Mechanismen liegt 

Das Argument, daß die Empfindungen etwas anderes 
Erlebtes seien als die Vorstellungen, kann nicht so zwingend 
sein, wie die Betrachtung der Verschiedenheit der Vorgänge 
des Empfindens und des Vorstellens, in unserem Falle des 
Reproduzierens. Wir müssen uns bei der physiologischen 
Psychologie von der rein phänomenalen Betrachtung der 
psychologischen Vorgänge frei machen, zugunsten der gesetz- 
lichen Betrachtungsweise der Vorgänge. Nur für Vorgänge 
läßt sich überhaupt eine psychologisch-physiologische Betrach- 
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tungsweise anwenden, denn wir werden nie und nimmer aus der 
Erkenntnis des Wesens der physiologischen Vorgänge begreifen, 
warum diesen die bestimmte Erlebnisweise entspricht, warum 
den Erregungen der akustischen Sphäre das Erlebnis des Tones, 
der optischen das Erlebnis der Farbe entspricht Nie und nimmer 
werden Wir aus der physiologischen Erkenntnis das psychische 
Erleben als solches begreifen. Wohl aber müssen wir versuchen, 
das zeitlich ablaufende Arbeiten der psychischen Reihe 
einem zeitlich ablaufenden Arbeiten einer physiologi- 
schen Reihe gesetzlich zu parallelisieren. Daraus folgt, daß, 
wenn zwei psychische Vorgänge sich als gesetzlich verschieden 
erweisen, wir auch zwei gesetzlich verschiedene physiologische 
Vorgänge annehmen müssen. Mit anderen Worten: die psycho- 
physiologische Aufgabe, die Harmonisierung psychologischer 
und physiologischer Wissenschaft besteht darin, die Differen- 
zierung der psychischen und physiologischen Vorgänge mit- 
einander in Einklang zu bringen. Ist also, wie oben angezeigt, 
„Empfinden" ein gesetzlich anderer Vorgang als das „Auf- 
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fassen", so sind auch die physiologfischen Hirnvorgänge als 
zwei gesetzlich verschiedene aufzufassen. Und ebenso: ist der 
Vorgang der Reproduktion ein gesetzlich anderer Vorgang als 
das Auffassen, so muß auch für diese eine Differenzierung der 
entsprechenden physiologischen Vorgänge angenommen werden. 
Differenzierung der Vorgänge braucht aber noch nicht 
auch Differenzierung der anatomischen Substrate, also 
eine verschiedene himtopische Lokalisation zu bedeuten, son- 
dern es könnte sich da ja auch um nur chemisch verschiedenes 
Verhalten ein und desselben nervösen Substrats handeln. 

Diese verschiedene Gesetzlichkeit wird noch prägnanter bei 
näherer Analyse des Reproduktionsvorganges unseres Beispieles. 
Das Erlebnis bietet sich dar als ein Vorgang von drei Stadien, 
die man bei exakterer Anstellung der Beobachtung unterscheiden 
kann. Zuerst ist eine sehr unklare, diffuse Totalvorstel- 
lung vorhanden, in der zumeist von anschaulichen, sinn- 
lich lebhaften Vorstellungen wenig festzustellen ist. 
Die Beobachter nennen es „bloß gedanklich", „bloßes Wissen 
um den Vorgang". An dieses erste Stadium schließt sich 
das zweite: es werden einzelne Teile des Geschehnisses klarer, 
es tauchen anschauliche Vorstellungen auf. Genauere Be- 
obachtungen lehren uns, daß die Reihenfolge dieses Auf- 
tauchens nicht in der zeitlichen Ordnung erfolgt, wie 
sie früher in der Empfindungsfolge bestanden hat, 
sondern scheinbar regellos ist. Bei dem kurzen Erlebnis 
unseres Beispiels ist dieser experimentell gewonnene Satz nicht 
nachzukontrollieren. Nimmt man aber das Beispiel, daß man 
acht Tage nach dem Sehen eines neuen Theaterstückes etwa 
in einer Gesellschaft daran erinnert wird, so beobachtet man, 
falls es überhaupt zu einem freien Erinnern, zu einer ausführ- 
licheren Reproduktion kommt, nicht ein Durchlaufen vom ersten 
bis zum vierten Akt, sondern ein Auftauchen einzelner Szenen, 
besonders der wirkungsvollen, in einer ganz regellosen Folge, 
vielleicht eine Szene des dritten, dann des ersten, dann des 
vierten Aktes. Das elementar-gesetzlich Abweichende ist, daß 
es sich bei der Reproduktion also nicht um ein ketten- 
artiges Ablaufen von Einzelvorstellungen handelt, son- 
dern um die sukzessive Vervollständigung ein und der- 
selben Geschehnisvorstellung. Ich habe das früher so 
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ausgfedrückt: es handelt sich um sukzessive Explikation von 
anschaulichen Teilen, welche in einer Total Vorstellung impli- 
ziert sind. Zuerst ist die „unanschauliche" Totalisierun g* des 
ganzen Vorganges der Tonsillotomie vorhanden, welche all- 
mählich klarer wird, dann eine Weile bleibt, um wieder all- 
mählich abzublassen und zu verschwinden. Es hat sich also 
zwischen den Empfindungsvorgang, welcher die optischen Einzel- 
vorgänge 0,, O,, O3 leistete, ein anderer Vorgang da- 
zwischen geschoben. Dieser andere Vorgang ist die Auf- 
fassung. Die Eigenart der Vorstellungsreproduktion wird nun 
sofort verständlich, wenn wir die Frage beantworten: warum 
findet im Gegensatz zu rfen sukzessiven Empfindungen 
eineTotalreproduktion derVorstellungskomplexe statt? 
— Deshalb, weil in der AuffassungTotalitätskomplexe, 
Geschehnisvorstellungen gebildet worden sind. 

Physiologisch gesprochen heißt das: Die Engramme, deren 
Neubelebung die Vorstellungsreproduktion ist, sind nicht ge- 
bildet durch den Empfindungsmechanismus, sondern 
durch den Auffassungsmechanismus. 

Wir haben uns in den vorhergegangenen Kapiteln schon 
soweit mit der Analyse der normalen und pathologischen Ge- 
setze der Auffassungsmechanismen befaßt, daß wir die Trennung 
der Auffassung von der Empfindung hier schon zugrunde legen 
können. Zu der Variation der Auffassung hinsichtlich der räum- 
lichen Gestaltswahrnehmung, der Aufmerksamkeitsverteilung usw. 
kommt jetzt die eigentümliche Wirkungsweise der Auffassung 
in bezug auf die Geschehniswahrnehmung. Um bei unserem 
Beispiel der Tonsillotomie zu bleiben: die optischen Empfin- 
dungen Ol, Oj, Oj verlaufen in einer zeitlich streng sukzes- 
siven Reihe. Diese Reihe wird als Vorgang .aufgefaßt, d. h. 
wenn auch die Empfindungen bzw. die Einzelauffassungen zeit- 
lich das Bewußtsein passieren, so gehen sie doch nicht aus 
dem Bewußtsein heraus. Wenn ein melodisches Thema von 
zwei Takten empfunden worden ist, so ist am Schlüsse eine 
Totalvorstellung vorhanden, welche die ganze Melodie 
enthält, nicht etwa nur den letzten Ton. 

Die Auffassung produziert also aus den sukzessiven Em- 
pfindungen etwas Neues, eben die Geschehnis Vorstellung. 
Der zeitliche Umfang dieser Auffassung ist beschränkt. So wie 
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der zeitliche Reg-istrierungsbereich der kinematographischen 
Aufnahmeapparate durch die Läng*e des Filmstreifens objektiv 
begrenzt ist, geht auch die Geschehnisauffassung nur über einen 
beschränkten zeitlichen Bereich. Der Vorgang, etwa das 
Sehen einer schnellen kreisförmigen Armbewegung, die etwa 
zwei Sekunden dauert, wird sicherlich als ein einheitliches Ge- 
schehnis aufgefaßt, aber ein etwa zwei Stunden dauernder Vor- 
gang, wie etwa das Zusehen bei einem einen Schrank ver- 
fertigenden Tischler, sicherlich nicht mehr, d. h. am Schlüsse 
der kreisförmigen Armbewegung hat der Beobachter eine Ge- 
schehnisvorstellung, welche den ganzen Vorgang enthält, am 
Schlüsse der zwei Stunden aber nicht mehr, sondern nur den 
Schluß. 

In der Psychologie hat man diesen zeitlichen Umfang des 
Bewußtseins nur auf wenige Sekunden bemessen. Das hat seine 
Richtigkeit, wenn man den Umfang meint, bis zu dem eine 
ganz genaue „empfindungstreue" Auffassung möglich ist. 
Nehmen wir größere zeitliche Bereiche, so ist zu beobachten, 
daß die Auffassung immer mehr verschwommen wird. 
Macht man mit der Hand eine Minute langBewegungen, Schleifen- 
formen usw., so ist im Beobachter nachher keine klare Total- 
vorstellung dieses Geschehnisses im Bewußtsein. Wenn der Be- 
obachter die Bewegung nachmachen soll, dann kann er viel- 
leicht den Anfang noch und das Ende, aber nicht das 
Dazwischenliegende wiedergeben, weil er keine ganz klare 
Auffassung davon gewonnen hat. 

Es ist hier im Zeitlichen analog ebenso wie im Räumlichen. 
Gibt man für einen kurzen Moment eine Menge von etwa sechs 
Figuren auf einer Fläche zugleich, so werden nicht alle gleich 
gut aufgefaßt, registriert, sondern die zentralen klarer, die 
peripheren unklarer. Die Aufmerksamkeit, von der der Klar- 
heitsgrad der Teile eines Komplexes abhängt, teilt sich un- 
gleichmäßig, die zentralen haben höheren Klarheitsgrad als die 
peripheren, es sei denn, daß durch willensmäßige Änderung der 
Aufnierksamkeit den peripheren Eindrücken mehr Klarheitsgrad 
zuungunsten der zentralen gegeben wird. Ebenso ist es bei 
den zeitlichen Komplexen. 

Der Klarheitsgrad des einzelnen Teiles ist jeweils am größten 
unmittelbar hinterher, wird allmählich schwächer, um dann ganz 
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aus dem Bewußtsein herauszugfehen. Dabei ist aber die Sach- 
lage nicht so, daß dieses Absinken der Klarheitsgrade für alle 
Teile gleichmäßig* stattfände, sondern es herrscht die Gesetz- 
mäßigkeit, daß der Anfang eines Komplexes stärker im Be- 
wußtsein haftet, d. h. größeren Klarheitsgrad behält als der 
mittlere Teil. 

Diese Gesetze der Auffassung haben ihre parallele Geltung 
auch bei der Reproduktion. 

1. Je kürzer der Empfindungsvorgang, um so besser 
ist die Reproduktionsmöglichkeit. 

2. Je länger der Empfindungsvorgang, um so schlech- 
ter ist die Auffassung, und um so schlechter ist die Re- 
produktion. 

Es würde zu weit führen, den Parallelismus, der zwischen 
Auffassung und Reproduktion herrscht, hier im einzelnen dar- 
zulegen. 

Assoziation ist also nicht gegeben durch das zeit- 
liche oder räumliche Zusammensein zweier Empfin- 
dungen A und B, sondern: assoziieren heißt, Teil eines 
Auffassungskomplexes werden, entweder eines räumlichen, 
simultanen oder eines zeitlichen sukzessiven. Es ist nach Lage 
dieser Sache ganz unmöglich, die Physiologisierung 
dieses Gesetzes, die Bahnung zwischen je zwei gleich- 
zeitigen, in Reizzustand versetzten Ganglienkomplexen 
mit der psychologischen Sachlage in Einklang zu brin- 
gen. Ebenso heißt Reproduktion, daß ein Teil eines Kom- 
plexes den ganzen Komplex weckt, und zwar nicht von Teil 
zu Teil nach der kontiguitiven, zeitlichen Ordnung der Em- 
pfindungen fortschreitend, sondern sofort auf das Ganze 
gehend. Physiologisch heißt das: Empfindungssystem und Auf- 
fassungssystem sind an sich getrennte Mechanismen, welche 
nach dem Prinzip der Registrierung zusammen arbeiten. Die 
Auffassung registriert die Empfindungen. Die Wieder- 
erweckung dieser Auffassungs- Engramme, die Reproduktion, 
geht deshalb gleich auf die Totalitätsregistrierung. 

Erfahrungen machen heißt also, Totalitätsauffassungen voll- 
ziehen , Geschehnisauffassungen bilden. PJrf ahrungverwerten 
heißt: Aktuellwerden dieser Geschehnisvorstellungen. Dieses 
Aktuellwerden ist ungemein verschieden. Die oben gegebene 
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Darstellung der Reproduktion gilt ja nur für das freie Er- 
innern, das freie Spiel der Vorstellungen, das nicht durch 
Willensbestimmungen geleitet ist. Die Reproduktion ist 
ebenso wie die Auffassung, vulgär gesprochen, dem Willen 
unterworfen. Wenn man die Aufgabe bekommt, ein Ereignis 
genau nach der ursprünglichen empfindungsmäßigen Ordnung 
wiederzugeben, dann bestimmt sich auch die Reproduktions- 
folge danach. So, wenn die Aufgabe gestellt wird, den Vor- 
gang der Tonsillotomie ganz genau in derselben Ordnung, wie 
er sich zugetragen hat, wiederzugeben. Oder aber, es wird ein 
Teil des Ereignisses besonders herausgehoben, wie etwa, wenn 
die Frage beantwortet wird: Was hat der Patient dabei getan? 
Diese willensmäßigen Änderungen, sowohl der Auffas- 
sung als auch der Reproduktion, sind gegenüber nicht 
willensmäßig verlaufenden Prozessen die komplizier- 
teren. Da das Erfahrungmachen und das Erfahrungverwerten 
aber nur in Ausnahmefällen nicht jeweilig verschiedenen willens- 
mäßigen Determinationen unterworfen ist, so ist hier eine eben- 
solche Variabilität der Assoziation und Reproduktion gegeben, 
wie es Variabilitäten der willensmäßigen Determination gibt. 
Wenn wir einen optischen Komplex haben und wollen auf 
die Farben achten, so ist die Auffassung und Reproduktion 
ganz anders, wie wenn wir etwa die Anzahl oder die linearen 
Formen der Einzelteile auffassen wollen usw. 

Zu dieser Komplikation kommt dann die fortwährende 
Verquickung der Auffassung mit der Reproduktion. 
Bei Erwachsenen gibt es streng genommen keine Auffassung, 
die nicht auch Reproduktionen auslöst, schon allein, weil die An- 
zahl der Empfindungsvariationen so ungeheuer gering ist gegen- 
über der Anzahl der Erfahrungsvariationen. In wie unzähligen 
Zusammenhängen haben wir etwa die Form eines Viereckes 
gesehen ! 

Die Reproduktion schließt sich an die Auffassung an ; führt 
nun diese Auffassung nochmals zur Reproduktion, so ist die 
Reproduktion also eine zweifache. Das Gesetz, das diese Kompli- 
kation beherrscht, lautet: je mehrfacher sich die Auffassung 
und Reproduktion miteinander verbunden haben, um so diffuser 
wird die Reproduktion. Daher kommt es, daß wir beim Wieder- 
sehen des Tonsillotoms in unserem obigen Beispiel recht bald 



i68 in. Kapitel. 

eine bestimmte Erinnerung haben, aber nicht, wenn wir das 
Bild eines Schlüssels sehen, welcher uns nur bekannt, nur 
„bedeutungsvoll" erscheint, ohne daß alle die tausendfachen 
Erlebnisse, die wir mit dem Schlüssel gehabt haben, reproduziert 
werden. Gerade das Beachten solcher sinnvollen Eindrücke, 
welche ungeheuer viele „Assoziationen" eingegangen sind, wie 
es mit dem Schlüssel ist, zeigt, wie wenig überhaupt mit dem 
Mechanismus der Assoziation an sich gesagt ist. Es ist eigent- 
lich umgekehrt; wir müssen zeigen, woher es kommt, daß von 
den ungeheuer zahlreichen Reproduktionsmöglichkeiten, welche 
bei fast allen sinnvollen Eindrücken vorhanden sind, gerade nur 
wenige ausgewählt werden. Einen dieser Mechanismen hat man 
als Konstellation bezeichnet. Auf einem Bilde, das einen Kauf- 
mannsladen darstellt, erkennt man ein spitzes Dreieck als Zucker- 
hut, auf einem Dorfbilde als Kirchturm, d. h. die Reproduk- 
tion des Einzelnen richtet sich auch nach der Natur 
der reproduzierten Totalvorstellung. 

Diese Darlegungen, welche immerhin noch eine gewaltige 
Schematisierung der wirklichen Verhältnisse darstellen, werden 
wohl genügen, um von vornherein den Versuch, die Stö- 
rung dieser Funktionen als verloren gegangene Vor- 
stellungsbilder oder durchschnittene Assoziationsbah- 
nen begreiflich zu machen, aussichtslos erscheinen zu 
lassen. 

Wir sehen auch, wie unendlich kompliziert diese Mecha- 
nismen zusammenarbeiten müssen, um diejenigen Auffassungs- 
und Reproduktionsleistungen richtig zu bewerkstelligen, welche 
etwa zum Verständnis eines Kinofilms nötig sind. 

Es ist mir hier nicht möglich, dem Thema „Gedächtnis und 
Merkfähigkeit" einen ebenso breiten Raum zu gewähren, wie 
es in der pathologischen Literatur üblich geworden ist. 

Die Begriffe „Gedächtnis und Merkfähigkeit", so einfach 
sie scheinen, wenn man die Sachlage summarisch betrachtet, 
sind nur zusammenfassende Worte für eine sehr große Zahl von 
Einzelvorgängen, ja vielleicht nicht einmal das, sondern nur 
spezielle Gesichtspunkte. Wenn man will, ist alles 
Psychische, was nicht gerade Empfindung, motorischer 
Impuls und Reflexvorgänge sind, Gedächtnis, und 
alles, was erworben wird, Merkfähigkeit. Die generelle 
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mnestische Natur der psychischen Vorg-äng-e darf nicht dazu 
führen, die psychischen Prozesse in einen Topf zu werfen, 
wie es die Assoziationspsychologie getan hat Ebenso kann 
man, wenn man wollte, alle Herddefekte, außer den reinen 
Empfindungfsstörung-en und Lähmung-en, als Gedächtnisstörungen 
auffassen: der motorisch Aphasische hat vergessen, die richtige 
motorische Lautfolge zu bilden, der Seelenblinde hat die ge- 
lernten Bedeutungen der optischen Formen vergessen, der 
Amusische die Musik usw., je nach Gutdünken. 

Es wäre unzweckmäßig, die Unterschiede der pathologi- 
schen Vorgänge durch generelle Anwendung der Worte „ge- 
schwächte Reproduktion", „schlechte Merkfähigkeit" zu ver- 
wischen. Man kann jede psychische Leistung hinsichtlich der 
beiden Spezimina Gedächtnis und Merkfähigkeit untersuchen, 
wenn man die Fragen beantwortet: i. wieweit ist die gegen- 
wärtige Leistung qualitativ und quantitativ abhängig von früherem 
Erwerb? 2. Inwieweit besteht die Fähigkeit, eine Leistung quali- 
tativ und quantitativ für die Zukunft noch durch Reproduktion 
zu verwerten? Auf diese Fragen ist im vorangegangenen so 
oft eingegangen, daß sich Wiederholungen unter anderen Ge- 
sichtspunkten erübrigen. Besonders sei daran erinnert, daß nach 
der hier eingehaltenen psychologfischen Orientierung die Stö- 
rungen der Merkfähigkeit zu allererst als Störungen 
des Auffassens behandelt worden sind. 

Die Bedeutung der speziellen Fragestellung nach dem 
Gedächtnis und der Merkfähigkeit lieget in Einzeltatsachen. 
Vor allem in der Einengung des Begriffes auf die möglichst 
wirklichkeitsgetreue Reproduktion von erlebten Inhalten, in 
dem, was man Wiedererinnerung nennt, sei es aus der Vergangen- 
heit, sei es für die Zukunft. Für unsere optischen Fälle würde das 
betreffen: die vorstellungsmäßige Reproduktion von erlebten 
Formen, Bildern, Vorgängen usw., bzw. das Festhalten solcher. 

Diese ist schon normalerweise individuell sehr verschieden. 
Wir wissen ja,' daß den optischen Typen, welche ihren Ge- 
dächtnisbesitz in optischen Vorstellungen aufbewahren, die nicht- 
optischen besonders sprachlich-gedanklichen Typen gegenüber- 
stehen, bei denen die visuellen Vorstellungen nur eine geringe 
Rolle spielen. Insofern, als man schon normalerweise von einem 
schlechten optischen Gedächtnis spricht, muß man auch einen 
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Defekt in Betracht ziehen, der als Verlust der alten optischen 
Erinnerung-en einerseits, und der verringerten Fähigkeit dauer- 
hafte neue optische Vorstellungen zu bilden andererseits, ge- 
kennzeichnet wäre. Da sich bei der gewöhnlichen Reproduk- 
tion der erlebten Tatsachen und Vorgänge des früheren Lebens 
Elemente der verschiedensten Sinnesgebiete beteiligen, so wer- 
den sich infolge dieser mehrfachen Verankerung ganz grobe 
Defekte nicht erwarten lassen. Bekanntlich finden wir bei 
Hirnverletzungen jeder Art in ungemein wechselndem Grade 
Amnesie für die Vergangenheit, welche einerseits als ein Verlust 
im Sinne der kommotionellen retrograden Amnesie, anderer- 
seits als eine augenblickliche Schwäche des Sichbesinnenkönnens 
gedeutet werden muß. 

Der Nachweis des spezifisch optischen Gedächtnisver- 
lustes hat mir die allergrößten Schwierigkeiten bereitet. Es 
war bei den meisten Fällen schlechterdings unmöglich, einen 
Verlust der optischen Erinnerungen nachzuweisen, schon weil 
man die Vergangenheit der Leute zu schlecht kennt. Noch 
viel schwerer war es, einen Gedächtnisverlust gerade auf eine 
optische Läsion zu beziehen. Denn auch schwere Fälle von 
Seelenblindheit konnten einen leichteren Grad von Reproduk- 
tionsfähigkeit für früher Erlebtes haben als Hirnverletzungen 
anderer Lokalisationen. Ich glaube, daß auch hier in diesem 
Punkte mangels exakter Feststellung die dahin zielenden Klagen 
der Patienten zu glauben sind. Wir werden uns in der Dar- 
stellung der „Allgemeinschädigung der Kopfschüsse" noch mit 
der Hypomnesie zu beschäftigen haben. 

Es gibt hier keine strenge Methode, sondern man ist auf 
das Ausfragen über die Vergangenheit angewiesen. 

Ein sehr schwerer Fall war Bittner. Er wußte die Frage 
nach seinem Beruf zuerst nicht zu beantworten. Dann 
sagte er „im Theater." (Ein Kamerad berichtete, er sei Bäcker- 
geselle gewesen.) 

Sind Sie Bäcker gewesen? Nein, in Bäckerei beschäftigt. 

Was haben Sie gearbeitet? Es war nicht Bäckerei, son- 

dern so eine Haferbrotfabrik. 
Haben Sie Gesundheitsbrot Den Namen weiß ich nicht 

gemacht? mehr. 

Wo war das Geschäft? In . . . Lichtenberg. 
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War das in der Nähe von 
Stralau? 

Liegt Moabit in der Nähe? 

Oder Erkner? 



Oder Wannsee? 

Haben Sie da g-ebadet? 

Wann waren Sie in der 
Bäckerei? 

Was taten Sie, nachdem Sie 
von der Schule weg* waren? 

Wo haben Sie gearbeitet? 

Haben Sie in der Mark ge- 
arbeitet? 

Wie alt waren Sie, als Sie 
nach Berlin gingen? 

Wo arbeiteten Sie in Berlin? 

Was haben Sie da gearbeitet? 

(Hatte nach Erzählungen 
gearbeitet.) 

Was haben Sie im Theater 
gearbeitet? 

In welchem Theater waren Sie? 

In welcher Stadt war das 
Theater? 

Waren Sie an der Kasse? 

Sie haben einem Kameraden 
von einem Zeppelin erzählt? 



Was haben Sie da gemacht? 
Wie sah der Apparat aus? 
Wo waren Sie in der Schule? 



Weiß ich nicht. 

Liegt im Nord- Westen. 

Erkner, ein Vorortzug (erin- 
nert sich des Schildes auf 
der Stadtbahn). Das ist ein 
Vorort. 

Ja, ja, das ist ein Familienbad. 

Ja. 

War ich zuletzt, ehe ich ein- 
gezogen wurde. 

Da habe ich gearbeitet. 

Überall, auf dem Lande. 

Ja, in der Mark Brandenburg. 

20 Jahre. 

In einer Fabrik. 
Das weiß ich nicht mehr, 
eines Kameraden im Theater 

Mit geholfen. 

Im Marine-Schauspieltheater. 

In Rostock, ein Reisetheater 
war das. 

Nein. 

Ich bediente ihn. Das Wasser 
habe ich gemacht, da fuhren 
Schiffe, und dann kamen die 
Zeppeline von oben und 
schössen. 

Ich habe die Wellen gemacht. 

Kann ich alles nicht sagen. 

Weiß gar nichts mehr. 
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Können Sie sagen, wie der Schüttelt den Kopf. 

Lehrer hieß, wie er aussah? 
Waren Jungen und Mädchen Ja, auf dem Dorfe, alles zu- 

zusammen in der Schule? sammen. 

Wie hieß das Dorf? Kölschen, wo ich geboren 

bin. Auch dort bin ich zur 
Schule gegangen. 
Wie hieß der Lehrer? Vor dem Kriege alles ge- 

wußt. 

Die Antworten sind zögernd, sehr oft passiert es, daß er die 
vorher nicht gewußten Dinge allmählich beim Fragen wiederfindet. 

Sind Sie verheiratet? Nein. 
Wie alt sind Sie? 28 Jahre. 
Wann sind Sie geboren? 

88. 

26. . . . September. 

(sehr zögernd.) 

(Spontan:) „Wie ich auf Urlaub war, habe ich keinen 
erkannt." 

Auffällig ist also, daß Patient gerade einzelne optische 
Details behalten hat, z. B. das Schild der Berliner Vorortbahn 
„Erkner", die Theaterszenen mit den Zeppelinen, dabei aber in 
bezug auf wichtige Lebensdaten eine starke Amnesie zeigt. 
So ist es bei fast allen Fällen, es läßt sich aus der allgemeinen 
Reproduktionsschwäche die optische nicht sicher heraussondem, 
worauf es übrigens bei der praktischen Beurteilung nicht an- 
kommt. Nur mitunter gelingt es an Einzelheiten. Zum Bei- 
spiel hatte Busch, der sein Lokomotivführerexamen nach den 
vorliegenden Zeugnissen mit „sehr gut" bestanden hatte, ver- 
gessen, was das Zeichen 1:00, welches neben der Eisenbahn- 
strecke angebracht bekanntlich anzeigt, daß das Geleise keine 
Steigung hat, bedeuten solle. 

Eine verminderte Merkfähigkeit für optische Ein- 
drücke ist ein sehr häufiges Symptom, wenn man, wie 
erwähnt, die mangelhafte Auffassungsfähigkeitin den Defekt 
einbegreift. Einer großen Zahl von Sehfällen und Kopfschüssen, 
die aus der kopfchirurgischen Klinik von Herrn Prof. Preysing 
kamen, habe ich die Frage über dessen Aussehen vorgelegt. 



Die Störungen der sinnvollen optischen Erkennungs- und Denkvorgänge. 173 

Dabei kamen die schwersten Fehler vor, einig-e verneinten, daß 
er einen Kneifer trug, dichteten ihm einen schwarzen Bart an, 
einig-e erklärten ihn für dick, andere für mager. Aber auch 
hier war wohl eine häufige Insuffizienz gerade der Sehfälle 
festzustellen, eine gesetzmäßige Beziehung ließ sich aber nicht 
nachweisen. Es gab schwerer gnostisch gestörte optische Fälle, 
welche eine tadellose Beschreibung lieferten, beispielsweise 
Weindl, und andererseits Kopfschüsse anderer Lokalisation, 
welche monatelang von Herrn Prof. Preysing behandelt waren, 
die ihn nicht beschreiben konnten. 




Fig. IG. 

Auch exaktere Methoden, in welchen ich versuchte, den 
Faktor der schlechten optischen Auffassungsfähigkeit möglichst 
auszuschließen, hatten wenig befriedigende Ergebnisse. Ich werde 
später in einem Nachtrage vielleicht Exakteres bringen können. 

Als eine Schwäche der Reproduktion ist auch die mangelnde 
Fähigkeit, leichtere Formen aus dem Gedächtnis aufzu- 
zeichnen, hervorgehoben worden. Sicherlich kann das nur 
gelten für Fälle, deren Abzeichnen sich als noch ganz intakt 
erwiesen hat. Über einen sicheren Fall der Art verfüge ich 
nicht. Bei Henkel, dessen Spontanzeichnung eines mensch- 
lichen Gesichts ich hier wiedergebe (Fig. 10), war auch, wie die 
Figur S. 225 zeigt, das Abzeichnen gestört. Der Volksschullehrer 
Port war beim Gedächtniszeichnen geographischer Formen 
stark insuffizient; nur Italien konnte er gut, da er sich erinnerte, 
daß dieses Land Stiefelform habe. 



1^4 ^^' Kapitel. 

§ 18. Allgemeine Gesichtspunkte über die Diagnose der Einbuße 
an Intelligenz und geistiger Leistungsfähigkeit 

Durchweg" finden wir in unserer Literatur den Grundsatz 
beibehalten, nur das als einen sicheren pathologischen 
Befund zu rechnen, was unterhalb der normalen Breite 
liegt. 

Daß damit Einbußen übersehen werden müssen, liegt auf 
der Hand. Man vergegenwärtige sich die Sachlage an einem Bei- 
spiel: Wenn ein Patient das einfache Bild eines Hammers nicht 
erkennt, dann kann man von sicherer Agnosie reden, wenn 
aber jemand ein komplizierteres Bild, etwa die biblische Dar- 
stellung der Auffindung des Moses, nicht versteht, so kann man 
da auch eine „physiologische Dummheit" als Grund nennen. Wo 
da die Grenze gezogen werden soll, ist recht schwierig zu sagen. 
Die Sache ist aber zu bedeutungsvoll, wir müssen jedenfalls 
den Anfang machen und an das Problem ernstlich herangehen, 
zumal jetzt, wo wir es mit Leuten zu tun haben, die wir noch 
soviel wie möglich für die soziale Brauchbarkeit retten wollen 
und dazu vor allem hinsichtlich ihrer intellektuellen Einbuße 
begutachten müssen. 

Bei dem ungeheuer großen Anteil, den die höheren optischen 
Prozesse an der allgemeinen Intelligenzleistung haben, wird den 
Patienten wohl das Recht zu geben sein, zu verlangen, daß ein 
„Dümmerwerden", jede Intelligenzeinbuße durch die Schußver- 
letzung vom Arzt festgestellt und anerkannt wird. 

Leider verfügen wir noch nicht über eine sichere normal- 
psychologische Grundlage. Bei Kindern ist ja schon ein guter 
Anfang gemacht, aber bei Erwachsenen sind wir noch ganz 
auf die rein empirische Beurteilung des Einzelfalles, auf die 
Einrechnung der Bildung, des Berufs usw. angewiesen. Schon 
bei Kindern, wo doch die Verhältnisse wesentlich einfacher 
liegen, haben wir die größten Schwierigkeiten, Klarheit zu be- 
kommen, nicht nur darüber, was wir als Intelligenzfaktor über- 
haupt ansehen können, sondern was noch innerhalb der nor- 
malen Stufenbreite liegt. Ich möchte hier folgende Stellung 
einnehmen: Intelligenz ist die Resultante einer Summe 
von psychischen Einzelhöchstleistungen, wobei als Kri- 
terium nicht nur der rein psychologische, sondern auch 
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der soziale Maßstab angeleg-t werden muß. Wenn z. B. 
jemand 20 Zahlen, die er einmal gelesen hat, drei Tage lang 
behält, so ist das psychologisch sicherlich eine Höchstleistung, 
aber man darf daraus nicht ohne weiteres auf Intelligenz schließen. 
Nur die Feststellung der Güte der Einzelleistungen 
ist das, was die Psychologie wirklich leisten kann; 
fällen wir aber daraus ein Urteil über die Intelligenz 
und allgemeine psychische Leistungsfähigkeit, so ur- 
teilen wir mit den Mitteln der vulgären Psychologie. 
In Zweifelsfällen wird das praktische Urteil unbedingt die über- 
geordnete Substanz sein. Ich möchte das so ausdrücken: Es 
hat sicher ein richtigeres Ergebnis, wenn man die Intelligenz 
eines guten, jahrelangen Bekannten oder Angestellten beurteilt, 
als wenn man eine exakt-psychologische Intelligenzprüfung bei 
einem vorher unbekannten Patienten vornimmt. Es liegt etwas 
für den Laien Lächerliches darin, wenn etwa ein Lehrer, der 
seinen Schüler jahrelang kennt, sich etwa durch die Binetsche 
Prüfung von der Intelligenz dieses Schülers überzeugen will. 
Was psychologisch einigermaßen exakt untersuchbar ist, das 
ist nur die Leistungsfähigkeit, die man quantitativ festlegen 
kann, wenn man eine hinsichtlich ihrer Güte meßbare und 
vergleichbare Leistung von den verschiedensten Personen aus- 
führen läßt. 

Was dann vor uns liegt, ist ein Produkt aus endogener 
Anlage und Leistungsfähigkeit, Ausbildung bzw. Übung, gegen- 
wärtigem Zustand und nicht zuletzt auch dem guten Willen 
und der Anstrengung. Wer psychologische Untersuchungen 
durch eigenes Arbeiten kennt, wird die ungemein große Ver- 
schiedenheit dieser Faktoren und die Schwierigkeit der Sonde- 
rung kennen. Es ist aber andererseits auch verfehlt, wenn man 
die Prüfungsmethoden nun unbedingt so auswählen wollte, daß 
gegenüber der endogenen psycho -physiologischen Leistungs- 
fähigkeit die übrigen Faktoren als zu vernachlässigende Ver- 
suchsfehler zu betrachten seien. Selbstverständlich wird man 
soweit als möglich vor allem die individuell verschiedene Übung 
dadurch ausschließen, daß man nicht Leistungen prüft, die 
spezialistisch eingeübt sind. Wenn man darin aber zu weit 
geht, dann kommt es zu sinnlosen Methoden, für die nun 
einerseits wieder das Moment der Unlust ein schwerer Fehler- 
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faktor wird und aus denen man andererseits nichts für 
soziale Verhältnisse Überzeug-endes schließen kann. 

Mit einer nachgewiesenen Unaufmerksamkeitsleistung, die 
sich — etwa bei der Bourdon sehen Aufmerksamkeitsprobe — 
in einer Zahl von falsch durchstrichenen Buchstaben dargestellt 
findet, wird man wohl einen Psychologen, aber nicht einmal 
einen fernerstehenden Arzt, geschweige etwa den Laien in einem 
Gutachten über die Erwerbsfähigkeit überzeugen können. 

Ich habe deshalb nach stets wiederholtem Herumprobieren 
meine Methoden zur Untersuchung der geistigen und körper- 
lichen Leistungsfähigkeit nach folgenden Gesichtspunkten aus- 
gebildet: 

Die bewährten Untersuchungsverfahren der kli- 
nischen Defektprüfung wurden ergänzt durch Metho- 
den, die unmittelbar bis in den Bereich der normalen 
Leistungsfähigkeit gingen. Wenn ich also z.B. die Methode 
der Kinoaufsätze verwende, so ist mir dabei bewußt, daß eine 
gute Wiedergabe der wahllos verwandten Theaterfilms auch 
nicht von allen Erwachsenen ohne Kopfschuß zu erwarten ist. 
Ebenso, daß das Ausschneiden eines Papiersternes sicherlich 
von einem früheren Schneider besser geleistet wird als von 
einem Erdarbeiter. Es kann ein durch Kopfschuß geschädigter 
Schneider vielleicht immer noch besser einen Papierstern aus- 
schneiden als ein gesunder Erdarbeiter; es wäre im Gegenteil 
falsch, wenn man unter Berufung auf die durch den Erdarbeiter 
gedrückte Normalleistung die Schädigung des Schneiders ver- 
neinen würde. Wenngleich es von klinischer Seite als Forde- 
rung bezeichnet wurde, die experimentellen psychologischen 
Methoden in die Pathologie zu übernehmen wegen ihrer Exakt- 
heit, so möchte ich doch der freien klinischen Methode nicht 
entraten. So wie ein Kliniker bei einem Jugendlichen eine Pu- 
pillarreaktion als träge bezeichnet, die er bei einem alten Mann 
prompt nennt, so wird es auch möglich sein, trotz der großen 
individuellen Differenzen Urteile über die Güte der intellektuellen 
Leistungen zu fällen, ohne daß man über Prüfungsmethoden 
in physikalisch -exaktem Sinne verfügt. Die Hauptsache ist, 
daß der Mann reichlich untersucht wird, damit, wenn 
auch die freie klinische Beweiswürdigung ausdrücklich anzuer- 
kennen ist, so reichhaltige und exakte Erfahrungsgrundlagen 
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wie mögflich g-eliefert werden sollen. Es sind alle Kopfschüsse 
meines Lazaretts, die länger beobachtet werden konnten, 
Prüfungfen der körperlichen und g-eistig-en Leistungsfähigkeit 
unterzogen worden, ganz gleich, welche Defekte sie zeigten. 
Wie hier vorauszunehmen ist, haben wir bei den Kopfschüssen 
nicht nur mit den lokalisatorischen Einzelstörungen, sondern 
auch ganz erheblich mit einer allgemeinen Herabsetzung der 
gesamten körperlichen imd geistigen Leistungsfähigkeit zu 
rechnen. Diese ist immer auch für den lokalisierten Defekt in 
Anrechnung zu bringen, besonders auch bei den höheren Seh- 
leistungen. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen habe ich einer 
eigenen späteren Darstellung vorbehalten, es kann sich daher 
hier nur um Einzelergebnisse handeln, die nur beispielsweise 
herangezogen werden. Ich werde erst dort ausführlicher be- 
gründen können, wie es möglich ist, die normale Schlecht- 
leistung von der lokalisatorischen Einzeldefektleistung 
einerseits und pathologischen Schlechtleistung aus All- 
gemeinschädigung andererseits zu differenzieren. 

Das Abgehen von dem strengen Lokalisationsprinzip bedingt 
auch die Notwendigkeit einer stärkeren Heranziehung der All- 
gemeinintelligenz. Zunächst kommt ein theoretisches Inter- 
esse in Betracht: wegen der individuell verschiedenen Allgemein- 
intelligenz haben wir Schwierigkeiten, die Einzelstörungen zu 
differenzieren. Wenn z. B. bei dem oben untersuchten Vorgange 
des Suchens der eine Hemianopiker geringe, der andere längere 
Zeit braucht, so können wir nicht ohne weiteres dem zweiten 
eine größere Schädigung zuweisen als dem ersten. Es kann ja 
auch der erstere über eine an sich größere Allgemeinintelligenz 
verfügen, die seinem Defekt eine geringere Ausprägung verleiht. 
Dessen muß man stets bewußt bleiben, zumal in den nun fol- 
genden Kapiteln dieses Buches; man braucht sich also auch 
gar nicht zu wundern, wenn man bei der Mannigfaltigkeit der 
geprüften optischen Auffassungsprozesse auf scheinbare Wider- 
sprüche stößt, die in dem verschiedenen Ausfall der verschie- 
denen Prüfungen liegt. Nur eine sehr große Zahl von Fällen, 
die einen Ausgleich der individuellen Differenzen ermöglicht, 
gestattet die genauere Differenzierung der pathologischen Einzel- 
störungen. Mit einer großen ,.S^rungsbreite" muß man rechnen. 

Poppelreuter, Schädigungen durch Kopfschuß. 12 
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Rückt man den praktischen Gesichtspunkt mehr in den 
Vordergrund, so kann es einem g-leichgüitig erscheinen, ob eine 
vorher an sich bestehende Unintellig-enz die Störung- vergrößert. 
Es hat sich die allg-emeine Gutachtenpraxis herausgebildet, auf 
eine vorher bestehende besondere Krankheitsdisposition oder 
an sich g'eringe körperliche Leistung-sfähig-keit bei Bemessung* 
des Schadens nicht allzuviel Rücksicht zu nehmen, da diese 
ja doch schon durch die Berufsberücksichtig-ung* in etwa aus- 
geglichen ist. 

§ 19. Das Erkennea von Gegenständen und ruhenden Bildern. 

Wie erwähnt sind die schweren Symptome von Seelenblind- 
heit, die sich im Nichterkennen selbst von einfachen Geg^en- 
ständen des täg-lichen Gebrauches und der Personen des ver- 
trauten Umg'ang'es äußern, bei den Schußverletzung'en, die chirur- 
gisch g-eheilt sind, nicht zur Beobachtung- g-ekommen. Ich 
habe sie nur bei frischen Fällen g-efunden, die noch eiterten, 
Prolaps hatten usw., bei denen es sich sicher um ausg-edehnten 
Funktionsausfall von Hirnsubstanz handeln mußte. 

Rein theoretisch könnte man diesen Zustand zwar als Unter- 
brechung* der assoziativen Bahnen oder Fehlen der anknüpfen- 
den Vorstellung'en beschreiben; überlegt man sich aber den Sach- 
verhalt genauer, so wird diese Theorie sehr unwahrscheinlich. 
Würde es sich um die vöUig-e Unterbrechung* der Leitung^s- 
bahnen von den Empfindung's„zentren" zu den Vorstellung-s- 
zentren und damit zu dem übrigen Gehirn handeln, so würde 
dies nicht nur Unfähig-keit des Erkennens im assoziativen Sinne 
bedeuten, sondern auch das Aufhören jegflicher Reaktion 
beding'en, praktisch sich also in nichts von peripherer Blind- 
heit unterscheiden. Wenn man einem solchen Patienten ein 
Bild hinlegte, so dürfte er überhaupt nicht darauf reagie- 
ren, es auch nicht zu deuten versuchen, denn diese psy- 
chische Reaktion des Kopf hin Wendens, des Anschauens, des 
Fragens, was es vorstellen soll, das Urteil des Nichterkennen- 
könnens, alles das, was ein solcher schwer „Seelen- 
blinder" doch noch von Reaktionen kundgibt, muß 
doch auch auf den Bahnen ¥on den optischen Empfin- 
dung-szentren aus ausg*ehen. Warum aber gerade diese stets 
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erhalten g-eblieben sein sollen, wäre schwer einzusehen. Das 
Bild der Seelenblindheit nach dieser Voraussetzung* wäre g*e- 
g-eben im Bilde der konsequenten hysterischen Amaurose 
oder eines „isolierten Stupors für optische Eindrücke". So tritt 
uns der „Seelenblinde" der Literatur aber nicht entg-egen; stets 
ist noch eine Reaktion von dem Patienten zu erlangen, sei es, 
daß er sein Nichterkennenkönnen kundgibt, sei es, daß 
er falsch erkennt. Das falsche Erkennen ist aber sicherlich 
ein ebensolcher „assoziativer" Prozeß wie das richtige Erkennen. 
Ich glaube, daß es — durch vollständige anatomische Absper- 
rung der optischen Empfindungszentren vom übrigen Gehirn — 
ein Zustand des völligen Stupors auf optische Eindrücke, eine 
„echte" Seelenblindheit geben kann, jedoch ist sie bis jetzt 
noch nicht differenziert worden. 

Kennzeichnen wir, in Verfolg unserer obigen Ausführungen, 
die „Seelenblindheit" für die schweren sowie für die leichteren 
Fälle, so kommen wir auf die Formel: * 

Es tritt eine Herabminderung in der Güte der sinn- 
vollen höheren Erkennungsleistungen ein, die sich nur 
quantitativ von den normalen Insuffizienzen unter- 
scheidet. Es sind die Leistungen gestört, nicht der 
mnestische Besitz. 

Entsprechend den normalen Verhältnissen ist dem. Insuffi- 
zienten das Erkennen von bloßen Strichzeichnungen schwerer 
als bei farbigen schattierten Bildern. Aus einem Malbuche 
habe ich mir eine solch doppelte Serie von Bildern heraus- 
geschnitten. 

Die schweren Fälle, z. B. Henkel, Schlottmann, Bittner, 
konnten alle farbigen Exemplare richtig erkennen, dagegen 
mehrere Strichzeichnungen nicht. Auch dadurch kenn- 
zeichnet sich die Störung als eine des sinnvollen Auf fassens, 
nicht der reproduktiven Einbuße. Ebenso wurden die per- 
spektivischen Strichzeichnungen eines Viereckes mehrmals als 
„mehrere Vierecke", „Achteck" verkannt, ein schattiertes Bild 
aber meist ohne weiteres richtig als Kasten oder Würfel. 

Zur Prüfung der Erkennungsleistung einzelner Bil- 
der verwandte ich verschiedenes Material, hauptsächlich fünf 
Karten eines Bilderlottos, die je 5:5 cm groß zu 15 auf einer 

Karte vereinigt waren. Um eine Karte herauszugreifen: 

12* 
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1. Johannisbeerzweig 

2. Papierdrachen 

3. Soldat (Dragoner) 

4. Geige 

5. Pferd mit Wagen 

6. Fuchs 

7. Henne mit Eiern 

8. Kesselpauke 

9. Gewehr mit Säbel gekreuzt 
IG. Schwalbe 

11. Zeppelin 

12. Kinderwagen 

13. Auto 

14. Lebkuchen 

15. Schwein. 

Diese Karten wurden fast an sämtlichen Sehfällen durch- 
geprüft mit folgendem Resultat: 

1. Nur in seltenen Fällen wurde das Eingestehen 
des Nichterkennenkönnens abgegeben. 

2. In keinem einzigen Falle kam es zu einem abso- 
lut falschen Erkennen, wie es etwa dargestellt werden könnte 
durch das Verkennen eines Stuhles als Pferd. 

3. Die festgestellten Falschleistungen unterwerfen sich sämt- 
lich zwei Gesetzen: 

a) Es wurde das Allgemeine erkannt, aber nicht 
das Besondere. 

Zum Beispiel: Johannisbeere als Pflanze 

Fuchs als Tier 

Schwalbe als Vogel 

Dragoner als Soldat. 

b) Überwiegend waren Verkennungen nach der opti- 
sehen Ähnlichkeit. 

Zum Beispiel: Löwe und Fucha als Hund 

Storch und Schwan als Gans 
Pfirsich als Erdbeere 

Huhn als Hahn 

Kesselpauke als Topf usw. 
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Es ist hieraus, ohne viel Worte machen zu müssen, klar, 
daß die Insuffizienz durchaus die normalen Gesetze befolgt. 
Auch der Normale verkennt Wespe als Biene, Kaninchen 
als Hese usw., zymal wenn die Bilder nicht gut gezeichnet sind. 
Besonders bei Ungebildeten, deren Leben sich im einsamen 
dörflichen Milieu abgespielt hat, wie wir sie durch das Soldaten- 
material in größerer Anzahl bekommen haben, kann man sehr 
grobe Minderleistungen dieser Art feststellen, ohne daß man 
eine Seelenblindheit annehmen dürfte. Zum Beispiel gab es 
mehrere Soldaten, die einen Schwan als Gans bezeichneten. 
Sie hatten zwar von Schwänen gehört und auch Bilder ge- 
sehen, aber keine Wirklichkeitsvorstellungen davon. 

Wenn dem Normalen solche Fehlerkennungen, Verwechs- 
lungen nach der Ähnlichkeit usw. begegnen, so wird man nicht 
als Erklärung die „fehlenden Vorstellungen" oder „unwegsamen 
Assoziationsbahnen" heranziehen, vielmehr eine flüchtige, 
zurzeit schlechte Auffassungsleistung als vorliegend er- 
achten, d. h. ein nicht Wirksamwerden der feineren optischen 
Details, welche in dem einen Falle die Bedeutung einer Wespe, 
im anderen Falle die einer Biene bewirken. 

Aus mehreren Einzelbeispielen kann man direkt ersehen, 
daß die Sehleistung der Himdefekte nicht in dem Verlust der 
Vorstellungen bzw. assoziativen Bahnen zu liegen braucht. 
Weindl z. B. erkannte einen Eisbären als Elefant. Darauf 
wurde das Bild zugedeckt und gefragt: Woran erkennt man 
den Elefanten? Er antwortete prompt: Der Elefant hat einen 
Rüssel. Es ist nur scheinbar paradox: der Patient kennt den 
Elefanten, vermag ihn aber nicht zu erkennen. 

Diese Methode des freien Einzelbildererkennens hat be- 
deutende Mängel hinsichtlich der genaueren patho- psycholo- 
gischen Diagnose. Zuerst stellte es sich heraus, daß sie viel zu 
grob ist. Sehr viele Patienten, deren Insuffizienz in bezug auf 
das höhere Erkennen sich bei den später zu besprechenden 
Methoden deutlich herausstellte, zeigten bei diesen Einzelbildern 
keine nachweisliche Minderleistung. Versucht man, die 
Einzelbilder ungewöhnlicher und schwieriger zu wählen, so 
kommt man in den individuell ungemein schwankenden Bereich 
der speziellen Erfahrungen, wie ich besonders auffällig an 
Tier- und Pflanzenbildern gesehen habe. Zum Beispiel: auf 
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eioem Bilde war ein Schäferkarren, d. h. ein kleines Holzhaus 
auf zweirädriger Karre. Eine große Anzahl nicht optisch Ge- 
störter kannte diesen mang'els Erfahning nicht, ein Seelen- 
blinder wie Henkel aber erkannte ihn, weil er ihn zu Jlause 
Öfter gesehen hatte. 



Fig. [.. 

Das zweite ist die Erschwerung durch aphasische Be- 
nennungsstörung, Die erschwerte Wortfindung führt zu einer 
Verlängerung der Urteilszeiten, wieviel daran aber auf die 
Verlan gsamung der sinnvollen Erkennungsakte, wieviel auf die 
Verlangsamung der Benennungen kommt, wird man nur schwer 
entscheiden können. Auch die Gegenprobe, das Suchenlassen 
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von Gegfenständen auf Wortnennung* versagt bei Einzelfällen 
wegfen der Suchstörung*. 

Bewährt hat sich das zu Intelligenzprüfungfen bei Kindern 
von Bobertagf als Teil der Binetschen Intellig-enzprüfung 
verwandte Bild. Selbst sehr unintelligente Kinder fassen auf, 
daß der Junge von dem Mann geprügelt wird und daß die 
Fensterscheibe zerbrochen wird. Die Deutung, daß der Junge 
auch dieser Täter sei, gibt auch der Unintelligente. Die richtige 
Deutung, daß der Junge hinter dem Zaun der Täter ist und 
der Junge, da er doch die Tafel unter dem Arme trägt, nicht 
als Täter in Frage kommt, ist eine intellektuelle Deutung, deren 
Ausbleiben man nicht ohne weiteres auf die Seelenblindheit 
beziehen kann. (Fig. 11.) 

1. Fall: Bittner (Hemianopsie nach rechts). 

„Das ist ein Mann." 
„Das sind alles Männer." 
Was passiert? „Stellt nichts vor." 

Aufs Fenster hingewiesen „Das ist ein Bild an der Wand." 
Auch mit Hilfe wird der Zusammenhang nicht gefunden. 

2. Fall: Neubauer (Hemianopsie nach links). 

„Hier ist ein Zimmer drauf (Pause). Ein Mann und zwei Kinder 
(Pause), und ein zerbrochener Spiegel und ein Gemälde (dreht es 
herum!). Eine Mütze, eine Schiefertafel und Buch (zeigt den 
Jungen hinter dem Zaun). Das kenne ich nicht, was das sein soll." 

Tier? „Nein, das sind Balken." 

(Dauer 4 Minuten.) 

3. Fall: Spyra (Hemianopsie nach unten). 

„Das ist ein Haus hier, und hier guckt ein Mann raus 
(zeigt die Frau am Fenster). Der Mann packt den Jungen am 
Kopf, der eine kniet hier." 

Was bedeutet das? „Weiß ich nicht." 

Was passierte? „Hier ist ein Schuljunge, 

der kommt zu spät in die 
Schule, dann packt er 
ihn bei den Haaren." 

Hinweis! «Der hat wohl die Fenster- 

scheibe zerschlagen." 

Der andere? „Weiß ich nicht." 
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4. Fall: Schlottmann (Hemianopsie nach rechts). 

„Der Mann hat den Jungen bei den Haaren gepackt, der 
Junge hat Tafel und Buch in d^r Hand. Dahinter steht auch 
ein Junge, der hat vorne was auf der Erde liegen, einen weißen 
Gegenstand. Die eine Hand hält er so hoch.** (Will Schluß machen.) 

Was noch? «I^er Mann zeigt mit den 

Fingern: da ist noch ein 
schwärzliches Brett. — 
(Pause.) Links davon ist 
eine Frau." 

Was passiert? „Das Fenster ist kaputt." 

(Dauer 5V2 Minuten.) Mit mehrfachen Hilfen vermag er 
schließlich den Zusammenhang herauszufinden. 

Vergleicht man die Ergebnisse an den Einzelbildern mit 
denen an den komplizierten zusammenhängenden Szenen, so 
scheiden sich deutlich zwei Gruppen von Störungen: 

1. Die Minderleistung der optischen Auffassungen, also 
Verkennung der Einzelformen eines Bilddetails, wie z. B. der 
Frau als Mann, Übersehen von den für den Sinn wichtigen Bild- 
teilen, z. B. das Nichtbemerken des Schnees und der Schneebälle. 

2. Die Minderleistung der höheren intellektuellen Kom- 
bination, also das Nichtauffassen des sinnvollen Zusammen- 
hanges der Szene. 

Die Trennung dieser beiden Gruppen ist nur bei einer 
Häufung der Protokolle dadurch möglich, daß in dem einen Falle 
mehr Fehler der ersten Gruppe und in dem anderen der zweiten 
Gruppe vorkommen. Im Einzelfalle ist es nicht gut mög- 
lich, Störungen beider Arten auseinanderzuhalten. 
Denn wie schon Lissauer darlegte, ist einerseits das rein in- 
tellektuelle Erkennen des sachlichen Zusammenhanges ein Hilfs- 
mittel der optischen Auffassung, und andererseits hat eine 
Insuffizienz der Einzelauffassung auch eine Einbuße des 
sinnvollen Zusammenhangs zur Folge. 

Daß schon bei ganz einfachen Bildern die höhere Kom- 
binationsleistung in schweren Fällen fehlen kann, zeigt der Fall 
Henkel. Es wird ihm ein Bild gezeigt, auf dem links ein Korb 
mit farbigen Eiern ist, rechts ein Osterhase hockt. — Was ist 
das? Antwort: „Korb mit Äpfeln, das andere ist ein Hase." Das 
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Ganze? „EineLandschaft" (es war keine Landschaft darauf). Es sind 
aber Eier drin! Was ist also das Ganze? „Es ist der Osterhase." 

Es ist selbstverständlich, daß bei der Auffassung von Bildern 
mit einer Vielheit von Einzelobjekten schon nach den rein 
optischen Verhältnissen Komplikationen ins Spiel kommen, die 
bei der Auffassung der Einzelbilder fehlen. Wir haben schon 
in den vorang-eg*angenen Paragraphen die „Hemmung" der 
Auffassungsleistun g bei einer Mehrheit von Eindrücken, die zum 
Nichtbeachten von einzelnen Teileindrücken führt, kennen ge- 
lernt. Daß diese Insuffizienz bei der Auffassung von Bildern, 
welche eine größere Anzahl von Details enthalten, sich in der 
Richtung bemerkbar machen muß, daß auch für den Sinn des 
Ganzen wichtige Einzelheiten, zumal wenn sie ihrer rein optischen 
Qualität nach wenig auffallend sind, sich der Auffassung ent- 
ziehen und damit die Herstellung eines sinnvollen Zusammen- 
hanges vermindern, das liegt auf der Hand. Wir haben in dem 
häufigen Nichtbeachten der wenigen Details, die in dem Bilde 
von der eingeworfenen Scheibe den Winter und den Schnee- 
ball markieren, ein treffendes Beispiel dafür. Wir können hier 
die Insuffizienz ebensogut auf den rein optischen Auf- 
fassungsprozeß beziehen wie auf eine Minderleistung 
inhaltlicher Auffassung. Tatsächlich wird im Einzelfalle eine 
Differenzierung oft nicht möglich sein. 

Ebenso wichtig für die sinnvolle Auffassung ist der Mecha- 
nismus des Überschauens, d.h. die Fähigkeit, schon rein 
optisch die über einen größeren Sehflächenbereich sich er- 
streckenden Eindrücke einheitlich aufzufassen. 

Wegen der relativen Selbständigkeit dieses Mechanismus 
hinsichtlich der pathologischen Minderleistung und wegen seiner 
großen Bedeutung für das praktische Erkennen war es nötig, 
dieser Sache ausdrücklich auch experimentell nachzugehen. 

Am allerreinsten tritt eine Insuffizienz des Überschauens 
und damit des sinnvollen Verstehens auch beim Normalen her- 
vor, wenn man schwarze Strichzeichnungen kompli- 
zierteren Inhalts unter großem Gesichtswinkel und 
aus der Nähe betrachtet Am leichtesten läßt sich das mit 
Hilfe des Projektionsapparates bewerkstelligen, wobei der Be- 
obachter in der Entfernung von ^j m vor einem großen Shirting- 
schirm (3:2 m) sitzt, auf den von hinten das Bild projiziert wird. 




5^/^A/eichnung-en von 
'•^'* ^dte ich ^^^'Jygrsacben ist eine richtig-e 

A/s ^''^'''''^!t^eit Nach Norjv^ ^^^^y,y,^Yi 

:£.sun^ in /-^ ^^^. fg^^^n ^ü ermöglichen. Bei einigen 

, t/a* überschauen und ^^ pjg pathologische Minder- 

^'"rmalen greaügte schon /,o ^„^^ ^^^ ^^^ Erkennen 

'"Leren Zeit zam Ausdmck. 
""Xb gehe einige Protokolle: 
^cb miede (Betrachtungszeit 2 Min.). 

Fa'i Heinze (Hemiachromatopsie nach rechts). 
Ta das ist die Seite von einem Haus. Unten ist ein Rad. 
jj^ der Mann aber in der Hand hat, das erkenne ich nicht." 
Heinze hat also die Schmiede nicht erkannt. 

Fall Otte (Hemianopsie nach rechts). (Bis zur Abgabe des 
Urteils 16 Sek.) 

^Links ein Mann, unten rechts war ein Kreis." 
pas Ganze? „Weiß ich nicht." 

Haus? „Nichts gesehen." 

Was hat der Mann gemacht? „Weiß ich nicht" 

Leuchtturm mit Fahne am Meeresufer, rechts und links ein 
Haus und ein Schiff. (Betrachtungszeit 60 Sek.) 

Fall Fanter. 

^Ich weiß es nicht." 



Ein Tier? 


„Das konnte eine Fahne 




gewesen sein." 


Kirche? 


„Nein." 


Turm? 


„Auch nicht." 


Land oder Wasser? 


„Könnte auf Land gewesen 




sein." 


Schiff darauf? 


„Nein." 



Bei einem anderen Bilde, welches eine an einer Kommode 
stehende Frau darstellte, erklärte er, das seien lauter Striche, 
das könne man ja nicht erkennen. Auf einem anderen Bilde 
war — sehr groß in der Mitte — eine Frau am Waschfaß dar- 
gestellt, darüber hing eine — viel kleinere — Wanduhr. Alles, 
was er bei 35,0 Sek. auffaßte, war: 

„Oben eine Wanduhr, rechts ein Weibsbild." Alles andere 
hatte er „nicht gesehen". 
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Diese Beobachtungfen sind hier berichtet, um den Zusaminen- 
hangf der Insuffizienz des Überschauens mit dem Ausbleiben 
des sinnvollen Verstehens darzulegen. Um die Störung selbst 
genauer diagnostisch zu erfassen, ist die früher berichtete Me- 
thode der Riesenzahlen überzeugender. 

Daß die optische Agnosie auch eine Beeinträchtigung bei 
der Heilbronnerschen Bilderserie bewirken muß, liegt auf der 
Hand. Diese Probe, welche aus verschiedenen Strichzeich- 
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Fig. 12. 




VIII. 



Bd. 17.) 



nungen besteht, welche ein und denselben Gegenstand in all- 
mählicher Vervollständigung der zeichnerischen Einzelheiten 
darstellt, war von ihrem Urheber als Intelligenzprüfung gedacht. 
Z. B. die Kirchenserie stellt auf Nr. i die bloßen Umrisse dar, 
Nr. 2 deutet schon den Turm an, Nr. 3 das Dach des Schiffes, 
in Nr. 5 kommen die Fenster hinzu, bis in Nr. 8 die vollstän- 
dige Kirche dasteht. Je nach der Nummer des Bildes, das der 
Patient erkennt, wäre die gnostische Störung zu bewerten. 

Die zugrunde liegende Idee ist sicherlich fruchtbar, leider 
aber sind die verwendeten Beispiele großenteils unzweckmäßig. 
Einerseits sind die Anfangsbilder schon viel zu vollständig und 
charakteristisch, andererseits vieldeutig — z. B. kann man die 
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Windmühlenserie nicht werten. Einerseits weil je nach den 
Landstrichen die Windmühle mehr oder weniger bekannt ist, 
sicherlich für die Holländer, bei denen Heilbronner die Serie 
anwandte, g*anz andere Resultate gibt als für Leute, welche nur 
die viereckigen Bockmühlen kennen. Andererseits ist eine 
Antwort „Leuchtturm" ebenso richtig. 

Am brauchbarsten scheinen mir: Lampe, Schubkarre und 
Fisch. Bei einer vergleichenden Untersuchung verwendete ich 
die in der folgenden Tabelle aufgeführten Beispiele. 

Mitgeteilt sind Fälle, die auch sonst schwer agn ostisch 
waren. 



Bild 



Foltin 




Siegwald 



Schepel 



Lampe 4 *) > nicht gefunden 

„Striche« 



Fisch 5 



Kirche 8 



Windmühle 8 

Schubkarre 5 

Kanone 3 



bei Nr. 5 + 



bei Nr. 5 „ein 

Gebäude" 
Nr. 7 richtig 

bei Nr. 8 + 

bei Nr. 5 -\- 

nicht gefunden 

„vielleicht ein 

Rad« 



nicht gefunden 
bei Nr. 3 u. 4 
„ein Ständer« 

bei Nr. 3 -j- 



bei Nr. i „ein 
Haus« 

bei Nr. 7 + 

bei Nr. 7 -\- 

nicht gefunden 

nicht gefunden 

„ein Rad und 

ein Gestell« 



bei Nr. 4 + 



bei Nr. 4 
„eine Säge« 

bei Nr. 5 -|- 

bei Nr. 5 + 



bei Nr. 8 + 

bei Nr. 3 + 

nicht gefunden 

„auch eine 

Windmühle« 



bei Nr. 2 
„Laterne« 

Nr. 4 + 

bei Nr. 2 -f- 



bei Nr. 2 

„Schlüssel« 
nicht gefunden 

bei Nr. i + 

bei Nr. i + 

nicht gefunden 



Die deutlich Agnostischen verraten ihre Insuffizienz bei 
dieser Probe ganz ausnahmslos, bei leichten Fällen aber ver- 
liert die Probe ihre Überzeugungskraft, wie aus den folgenden 
Fällen hervorgeht, welche sämtlich bei anderen Methoden deut- 
liche Störungen der optischen Auffassung aufgewiesen haben, 
aber die Probe fehlerlos bestanden, d. h. bei Nr. i die sämt- 
lichen Bilder richtig erkannten. 

Es waren dies z. B.: 



*) Die Zahlen bedeuten die Anzahl der Einzelbilder einer Serie. 



> sämtlich Felddefekte. 
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Manfrass 

Port, Philipp 

König-shofen 

Prinz 

Stammen 

Heinze 

Andererseits sind auch debile Erwachsene nicht imstande, 
die Serien gleich in den Anfangsbildern richtig zu erkennen. 
Diese Probe ist also diagnostisch sicher im Einzelfall nur bei 
schweren Fällen, bei leichteren Fällen kann sie ebenso wie andere 
Methoden, nur im Zusammenhang mit einer größeren Reihe 
von Prüfungsergebnissen gewertet werden. 

Die allgemeine Bedeutung der ganzen Versuchsreihe liegt 
in der Bestätigfung unserer obigen Ausführungen über das Ver- 
hältnis von lokalisiertem Defekt zur Intelligenz. In diesen Phallen 
ist die Situation so, daß lokalisatorisch Agnostische in schweren 
Fällen das Versagen der „optischen Intelligenzleistungen" zeigen, 
in leichten Fällen dagegen sogar bessere Leistungen aufweisen 
können, als nicht lokalisatorisch Geschädigte. Die hier sich 
ergebende Konsequenz wäre die, daß die Probe keineswegs bis 
an das Optimum der normalen Leistungsfähigkeit herangeht, 
sondern sich noch am unteren Ende der normalen Leistungs- 
breite bewegt, kurz gesagt: zu leicht ist. Davon abgesehen 
haben wir in dem Ausfall dieser Probe wieder den Nachweis 
der Unzweckmäßigkeit des Begriffes des Ausfalles. Wie kann 
man von Ausfall reden, wenn Fälle deutlich' lokalisatorischer 
Minderleistung die Probe besser bestehen als einige Normale? 
Unter dem Begriff der Minderleistung liegt darin nichts Para- 
doxes, da eben dann darauf verwiesen werden muß, daß der 
Anspruch an die optimale Leistungsfähigkeit bei dieser Probe 
zu gering bemessen worden ist. 

Um das analysierende optische Erkennen zu untersuchen, 
verwandte ich das in Fig. 13 abgebildete Mischbild. Ich habe 
bis jetzt keinen Normalen gefunden, der nicht ohne weiteres 
die durcheinandergezeichneten Gegenstände: Topf, Hammer, 
Hackmesser, Bügeleisen gefunden hätte, wohl aber zeigte sich 
bei den damit untersuchten zehn Patienten, daß das Analy- 
sierenlassen einen Defekt deutlich zum Vorschein kommen läßt. 



wobei man von dem Grade der Sehschärfe ziemlich unab- 
häng'ig' ist. 

Zwei Protokolle: 
Siegwald. Nach 30,0 Sek. 



Nach ; 
Sucher 



Min. 

Sie den Hammer. 



Zeigt „Beil" als „Säg^e". 
Nichts weiter g'efunden. 
Nach 8,0 Sek. richtig- 



Bügreleisei 
nicht. 



Findet nach 40,0 Sek. den Griff, das übrige aber 
Krug! Findet nach 13,0 Sek. richtig. „Aber auf was steht er?" 



Fiff- 13- 



Schlottmann. 



Nach 10,0 Sek. 
Nach 32,0 Sek. 
Nach 45,0 Sek. 
Nach 1,25 Min. 
Nach 1,4 Min. 



„Topf." 
„Hammer." 
„Ein Griff." 
„Ein Messer." 
(Zeigt auf das Bügeleisen) 
„Das kenne ich nicht" 
Nach 3 Min. abgebrochen. 
Ich halte die Methode für praktisch, wenn wenig Zeit zur 
Verfügung steht; ich werde sie aber nicht weiter besprechen, 
weil sie, bzw. das gewählte Prüfbild wohl nicht fein genug ist. 
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% 20. Das tachystoskopische Bildererkennen. 

Um die am häufigsten zu beobachtende pathologische Minder- 
leistung, die Verlangsamung des sinnvollen Erkennungsvor- 
ganges, zu diagnostizieren, bedarf es des experimentellen 
Prüf ungs Verfahrens. Vor allem muß die Verlangsamung, die nur 
auf die sprachliche Wiedergabe des Geschehenen sich erstreckt, 
ausgeschlossen werden. Fernerhin müssen sowohl die sehr deut- 
lichen, als auch nur die aehr geringen Verzögerungen exakt 
faßbar gemacht werden. 

Alles dies leistet die zeitlich genau kontrollierte 
Exposition. Wir können mit Hilfe des oben beschriebenen 
Projektionsapparates mit Momentzeit Verschluß die Expositions- 
zeiten von der kürzesten bis zur längsten Zeit abstufbar variieren. 



^^-W 




Fig. 14. 

Einige der verwendeten Bilder zeigt Fig. 14. Die durch- 
schnittliche Größe betrug 15 — 20° '}■ Diese Bilder wurden von 
allen Normalen, auch von Kindern, bei '/lo Sek. bis auf wenige 
Ausnahmen richtig erkannt — auch bei peripherer Lage im 
hnken und rechten oberen unteren Quadranten. Diese tachysto- 
skopischen Versuche wurden an 64 Okzipitalverletzten angestellt, 

Abgesehen von den zeitlichen Verhältnissen können die 
Störungen dreierlei Natur sein: 

1. Die Zeichnung bleibt sinnlos, die Versuchsperson rea- 
giert mit dem Urteil: „nicht erkannt^. 

2. Die Zeichnung wird falsch aufgefaßt, z. B.: 

Ochsenkopf „Vase mit Henkeln", 

Männerkopf „Schmiedegeflecht", 

Frauenkopf „Drahtverhau", 

Ziege „etwas Gesthriebenes". 

*) Man kann sie sich sehr leicbC reproduzieren, indem man sie auf einer 
vorher durch Abreiben mit Äther entfetteten Glasscheibe mit Tusche und 
spitzer Zeicbenfeder durchpa.ust. 
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Auch diese sind nicht totale Falscherkennungfen. 

3. Die Mehrzahl der Verkennungen befolgt auch hier die 
Gesetzmäßigkeit einer Verkennung nach der Ähnlichkeit in der 
optischen Gesamtform; es wird bezeichnet: Ziege als „Pferd'*, 
„Hund", „Ochse", vierbeiniges Tier" usw., Storch als „Sperling". 

Ich habe lange geschwankt, ob ich nicht in der Reaktion 
des Falscherkennens einerseits und des Eingestehens der Un- 
fähigkeit des Erkennens andererseits einen spezifischen Unter- 
schied der pathologischen Abweichung sehen sollte. Jedenfalls 
zeigt sich hier der Gegensatz der kritischen und der unkriti- 
schen Auffassungsweise, den wir bei tachystoskopischen Auf- 
fassungsversuchen ja auch beim Normalen beobachten können. 
Meßmer hat einen „objektiven kritischen" und einen „subjek- 
tiven unkritischen" Typ beschrieben. Ich selbst habe auf dem 
Gebiete der Raumwahmehmung analoge Unterschiede nach- 
weisen können. Es kann also einerseits eine schon vorher be- 
stehende typologische individuelle Differenz sich geltend machen. 
Oder es kann sich auch um eine erworbene Stellungnahme der 
Eigenkritik gegenüber dem Defekt handeln, was natürlich auch 
vorkommt und sich dann gewöhnlich so äußert, daß die Ver- 
suchsperson zwar eine falsche Angabe macht, dabei aber doch 
auf die Möglichkeit der Falschleistung selber hinweist. In diesem 
Falle sieht man schon an dem ganzen Verhalten die generelle 
Unsicherheit gegenüber der eigenen Leistung, wozu das un- 
bekümmerte Drauflosurteilen eines anderen Falles einen starken 
Gegensatz bildet. Andererseits aber kommen wir in eine ge- 
wisse Paradoxie hinein durch folgende Überlegung: das kon- 
fabulatorische falsche Erkennen kann auch aufgefaßt werden 
als eine Phantasieleistung, als eine illusionäre Verkennung, 
als eine Überproduktion an vorstellungsmäßiger Zutat, an 
sinnvollem Anteil. An und für sich würde darin nicht eine 
Minderleistung, sondern psychologisch das Gegenteil liegen, 
bzw. die Störung wäre auf den Ausfall kritischer, hemmender 
Vorstellungsprozesse zu basieren. Wir haben diesen Mechanis- 
mus schon früher, bei Gelegenheit der „totalisierenden Auf- 
fassung", kennen «gelernt. 

Die Häufung der Resultate führte zu dem bemerkenswerten 
Ergebnis, daß die pathologischen Minderleistungen des 
Erkennens bei dieser Methode ungemein scharf her- 
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vortreten. Wie fein die Methode arbeitet, ersehe man an den 
Tabellen Breiter und Leutnant W,; man sieht, daß bereits 
die Erhöhung" der Darbietung*szeit auf eine halbe Sekunde zu 
überwiegend richtigem Erkennen führt, während andererseits 
bei ^/iQ Sekunde die Schwierigkeit des Erkennens unleugbar ist. 



Objekt 


Fall: Breiter 


FaU: Lt W. 


•/iQ Sekunde 


*/g Sekunde 


*/jQ Sekunde 


*/g Sekunde 


Männerkopf 


was 

Schwarzes 


richtig 


zuerst sinnlos, dann 
„Kopf**, unbestimmt 
welches Geschlecht 




Biene 


Biene ? 


richtig 


kann Fliege ge- 
wesen sein 




Ochsenkopf 


nicht erkannt 


richtig 


zuerst sinnlos, 
hinterher „Vogel" 




Ziege 


nicht erkannt 


Hund? 


Tier mit langen Bei- 
nen. Ziege? „nein" 


alles 


Frauenkopf 


nicht erkannt 


richtig 


Kind, das sitzt 


richtig 


Storch 


richtig 


richtig 


richtig 




Spinne 


richtig 


richtig 


richtig, zweifelhaft 




Junge mit 
Reifen 


nicht erkannt 


richtig 


beides richtig 




Schneemann 


richtig 


richtig 


richtig 




Mädchen mit 
Kmd 


Mädchen 


Kind mit Puppe 
richtig 


keine Ahnung! 





Ist die Störung gröber, so daß sie auch der freien Fest- 
stellung bei einfachen Bildern zugängig ist wie beim Falle 
Brombocz, so läßt die Expositionsbeschränkung die bei freier 
Methode leichte Störung doch als schwer hervortreten. 



Objekt 


^/,o Sekunde 


*/g Sekunde 


I Sekunde 


Männerkopf ^ 


— 


Steinwerk 


Biene 






Pferd 


Ochsenkopf 




— 


richtig 


Ziege 




— 


Schaf 


Frauenkopf 


nichts erkannt 


— 


richtig 


Storch 




Vogel 


— 


Spinne 


JKreis m.Speichen 


— 


Junge mit Reifen 


Radfahrer 


— 


Schneemann 


- 


richtig 





Poppelreuter, Schädigungen durch Kopfschufi. 



»3 
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Das Wesen dieser Methode ist ihre diag*nostische Frucht- 
barkeit in zweierlei Hinsicht: 

Erstens, aus der statistischen Zusammenstellung* der Ergeb- 
nisse folgt, daß sie g*eringe Insuffizienzen der Erkennung*s- 
leistung" zum Vorschein kommen läßt, die sich sonst 
der Beobachtung entziehen würden, in Anbetracht der 
Beziehungen zur Beurteilung der Intelligenzeinbuße also be- 
deutungsvoll ist. 

Zweitens gibt sie uns die Möglichkeit, eine Störung der 
Erkenn ungsleistung auszuschließen bzw. unwahrscheinlich 
zu machen. 

Von den Fällen mit zweifellosen Symptomen optischer 
Schädigung erwiesen sich hiernach als nicht im Erkennen 
gestört, nur verhältnismäßig wenigeFälle. Von 64Fällen 
waren es nur i8%. 

Es besteht auch hierbei keine gesetzmäßige Beziehung 
von Minderleistung des Erkennens und Art des Felddefektes. 
Es gab zwei doppelseitige Hemianopsien, Kunze und Igloff- 
stein, welche die Bilder richtig bei 7io Sek. erkannten. Anderer- 
seits aber läßt die Methode gnostische Insuffizienzen auch 
bei einzelnen Fällen ohne Gesichtsfelddefekt hervortreten. 
Ein bedeutsamer Fall war der bereits oben erwähnte Fall 
Mathias Müller, dessen Gesichtsfeld vollkommen normal war, 
sowohl für Weiß als auch für Farben, und der neben der 
weitgehenden Störung der optischen ' Auffassung auch ernst- 
liche Störungen der Objektgnosie aufwies. Von der obigen 
Serie erkannte er bei ^^^ Sekunde gar nichts, bei einer halben 
Sekunde nur den „Storch", auch bei einer Sekunde machte er 
noch Fehler. Aber auch bei diesem Falle war die Agnosie 
bei der freien Vorlage von einzelnen Bildern nicht 
nachweislich. 

Bei der Feinheit der Methode ist das Fehlen der Agnosie 
auch nur in wenigen Fällen von Felddefekt beweisend für die 
auch anatomische Trennung von perzeptiven und gnostischen 
Zwecken dienenden Zentren. Das häufige Zusammenvorkommen 
muß durch das nahe anatomische Zusammenliegen und die 
Ausdehnung der Zerstörung erklärt werden. 
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§ 20. Das Erkennen sinnvoller Serienbilder und Kinofilms. 

Die erwähnten Prüfungsverfahren der Störungen des sinn- 
vollen Erkennens bieten schon wegen der Stereotypie der 
Verhältnisse nicht Gelegenheit genug, um die vielen Variationen 
hervortreten zu lassen. Zudem sind die ruhenden Bilder etwas 
Künstliches gegenüber den Verhältnissen des wirklichen Lebens. 
Vor allem richtet sich die sinnvolle Auffassung auf Gescheh- 
nisse, zeitliche Vorgänge von oft beträchtlicher Länge. 

Hier kommt das Moment herein, mit dessen Anwendung 
zur Erklärung man in der Psychopathologie ungemein leicht 
zur Hand ist, nämlich die Merkfähigkeit. Man könnte die 
Insuffizienz des Auffassens etwa eines Kinofilms damit begrün- 
den, daß der Patient an einer so starken Verminderung der 
Merkfähigkeit litte, daß er die vorhergehenden Eindrücke ver- 
gesse, wenn die späteren einträten, und daß sich deshalb der 
sinnvolle Zusammenhang nicht einstelle. Richtig ist natürlich, daß 
die Auffassung über einen zeitlichen Bereich geht und daß die 
Insuffizienz des Auffasseus sich in einer Verringerung des zeit- 
lichen Bereiches äußern wird. Das sinnvolle Auffassen eines 
Geschehnisses verlangt natürlich, wie wir oben sahen, schon 
ganz unabhängig davon, ob es sich um ein „rein optisches" 
oder um ein „sinnvoll optisches'* Geschehnis handelt, das Zu- 
sammenfassen vorhergehender und folgender Eindrücke zu einem 
zeitlichen Ganzen. Bei der sinnvollen Auffassung kommt hinzu 
die sinnvolle Kombination der aufeinanderfolgenden Eindrücke : 
die sinnvolle Auffassung des Eindrucks C richtet sich nach dem 
vorausgegangenen B, dieser wieder nach A usw. 

Um diese Verhältnisse genauer zu studieren, sind das vor- 
züglichste Material die sinnvollen Serienbilder. 

D2is Serienbild zeigt einen Vorgang in charakteristischen 
ruhenden Einzelbildern, die durch sinnvolle, verstehende Auf- 
fassung zu einem Gesamtvorgang kombiniert werden. 

Um die Beispielserie e der Fig. 15 zu verstehen, muß erstens 
das erste Bild richtig erkannt werden als zwei ballspielende 
Knaben. Zweitens beim zweiten Bilde erkannt werden, daß die 
Damen Kaffee trinken, beim dritten Bilde muß man erfassen, 
daß der eine Knabe, auf dem anderen stehend, den Ball über 
die Mauer wirft. Beim vierten Bilde muß man nicht nur sehen, 

13* 




FiR-. 15 a— e. (Die Originale sind farbig- und deutlicher.) 
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wie ein Ball auf dem Kaffeetische liegt und die Damen erschreckt 
auseinanderfahren, sondern auch die Beziehung bilden, daß die 
Jungen von der anderen Seite der Mauer aus den BalU und 
zwar absichtlich, darüber geworfen haben. 

Bei dem Sehen dieser Serienbilder sind also alle Faktoren 
des höheren Sehens beteiligt, nicht nur die primäre optische 
Auffassung und die Objektgnosie, sondern auch das intellektuelle 
Erfassen, das intellektuelle Sehen, das Behalten und schließlich 
das Zusammenfassen. 

Ich habe diese Prüfung mit sinnvollen Serien, die zuerst 
meines Wissens Henneberg zur Intelligenzprüfung verwandte, 
weiter ausgebaut durch die Kombination mit dem tachystoskopi- 
schen Experiment, um auch beim Normalen die Vorgänge von 
völligem Nichtverstehen bis zum Verstehen staffeln zu können. 
Wenn diese Serienbilder einzeln in sehr kurzer Expositionszeit 
sowohl der Einzelbilder als auch ganz kurz aufeinanderfolgend 
dargeboten werden, so ist auch der Normale nicht zur richtigen 
Auffassung imstande. Man kann dann durch allmähUche Ver- 
größerung der Zeiten das sinnvolle Verstehen herbeiführen und 
in seinen gesetzmäßigen Phasen studieren. Auf die theoretischen 
Ergebnisse kann ich hier nicht eingehen; ich möchte nur an- 
merken, daß sie mit den nun folgenden pathologischen Befunden 
sehr gut zusammengehen. 

Die Serienbilder wurden in einem passenden Schieberahmen 
in einer Vergrößerung von 25° Kreisdurchmesser auf der Matt- 
glasscheibe mit dem Projektionsapparat vorgeführt. Zum Ge- 
brauche an Kranken sind keine komplizierteren Einrichtungen 
nötig, da sich die Zeiten von je i — 5 Sekunden für das Einzel- 
bild mit der Fünftelsekundenuhr leicht einüben lassen. Nach 
ausführlichen Kontrollversuchen sind normale Kinder von zwölf 
Jahren sicher, intelligente schon früher imstande, bei je einer 
Sekunde Expositionszeit diese Vorgänge richtig aufzufassen. 
Weil auch leicht debile Erwachsene sich als unterhalb der kind- 
lichen Intelligenzstufe erwiesen, so ist als Normalzeit für die 
Defektfälle nicht eine, sondern zwei Sekunden zugrunde gelegt, 
also reichlich niedrig gegriffen. War der Patient bei dieser 
Expositionszeit nicht zur richtigen Wahrnehmung imstande, so 
wurde die Zeit verlängert und umgekehrt auch verkürzt. 

Die Anwendung dieser Methode ergab ein über mein Er- 
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warten gehendes Resultat; in Fällen, wo man eine optisch- 
intellektuelle Störung* nicht vermutet hätte, trat sie 
bei dieser Methode auf. 

Im folgenden gebe ich einige Beispiele nach zum Teil 
stenographischen Protokollen. Sie sind der Art der Störung 
nach in drei Gruppen geordnet. 

Erste Gruppe. 

I. Fall: Henkel (doppelseitige Hemianopsie). 
Ballspiel (je 5 Sekunden). 



Waren Leute darauf? 

Kinder? 

Was taten die? 



« 



Hutfortfliegen 
(je IG Sekunden). 



War ein Springbrunnen 
darauf? 



„Da war ein Haus mit roten 
Dächern auf allen Bildern." 

„Ja, die saßen auf der Bank 
vor dem Hause." 

„Waren auch da." 
Weiß ich nicht." 

„Man vergißt so leicht, wenn es 
soviel ist, das zusammenzu- 
fassen, dann denkt man nach, 
und am Ende weiß man gar 
nichts." 

„Auf dem ersten ein Junge, 
der hatte ein Seitengewehr 
in der Hand. Auf dem an- 
deren war ein Hut darauf 
gewesen. Auf dem dritten 
hatte ein Junge den Hut in 
der Hand." 
Auf dem anderen war ein 



n 



Spazierstock." 



Wir haben hier eine schwere gnostische Störung vor uns. 
Der Patient wies auch schon bei frei vorgelegten, nicht einmal 
allzu komplizierten Einzelbildern Störungen auf, wiewohl er bei 
den wirklichen Gegenständen des täglichen Gebrauches nie einen 
Fehler machte. 

Besonders aus dem letzten Protokoll sieht man die gänz- 
liche Unordnung bezüglich der zeitlichen Verhältnisse, die 
Vermengung einzeln aufgefaßter Details ohne sinnvollen Zu- 
sammenhang. 
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2. Fall: Feldner (Hemiachromatopsie und halbseitige Auf- 
merksamkeitsschwäche rechts). 



Ballspielen 

(je 2 Sekunden). 
Dasselbe 

(je lo Sekunden). 

Was passiert? 

Was hatten die Jungen? 

Was taten die Damen? 



„Das waren zwei Knaben, das 

andere weiß ich nicht mehr." 
„Zuerst zwei Knaben, dann 

zwei Damen, dann wieder 

zwei Knaben." 
„Das weiß ich nicht." 

(besinnt sich) 
„Ah, einen Ball." 
„Ja, das weiß ich nun nicht, 



das habe ich nicht erkannt" 
Dieses fast gänzliche Versagen ist um so bemerkenswerter, 
als Feldner beim tachystoskopischen Bildererfassen im freien 
Gesichtsfeld relativ bei weitem bessere Leistungen zeigte. 
Bei ihm steht im Vordergründe die Störung in der Mehrheits- 
auffassung, in der „Komprehension", was sein völliges Versagen 
komplizierten Eindrücken gegenüber ganz erklärlich macht, zu- 
mal wenn eine Störung in der intellektuellen Bearbeitung und 
ein rasches Vergessen noch dazukommt. 

3. Fall: Zierau (Hemianopsie nach rechts und links oben). 



1. Chinese 

(je 3 Sekunden). 
Alle dieselben? 
Wieviel? 
Auch Erwachsene? 

2. Hutfortfliegen. 



„Das waren Kinder mit Luft- 
ballons." 

Weiß ich nicht." 
Drei oder vier." 



n 



n 



n 



Was geschah? 
3. Ziegenbock. 



Weiß ich nicht." 
„Erst ein Mann mit Schirm. Das 
zweite war einer mit einem 
Fächer. Dann kam eine Frau 
und dann noch eine Frau." 
„Die gingen vorwärts." 
„Erst kam ein Mann, da stand 
ein Bock vor (stockt) . . . 
Dann kam noch einmal ein 
Mann. Zuerst waren nur die 
Hörner zu sehen von dem 
Ziegenbock, nachher ganz. 
Zuletzt stand er vor dem 
Mann." 
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Was passiert? «Der Bock wollte den Mann 

stoßen." 
Hat er es getan? „Weiß ich nicht. ^ 

Hier sehen wir das Unvermögfen bereits einsetzen 
bei dem Erfassen des Einzelbildes, zwar kommt er zu 
der Auffassung der Kinder mit den Ballons, die auf 
allen Bildern wiederkehren, aber nicht zur näheren 
Differenzierung der Situation und damit des Vorganges. 
Damit stimmt das fast gänzliche Verkennen der Serie „Hut- 
fortfliegen", deren Einzelbilder schwerer sehbar sind; nicht ein- 
mal die Identität hat Z. aufgefaßt. Wichtig ist, daß er sich 
zwar intellektuell den Vorgang denken kann, daß der 
Bock den Mann stößt, das den Vorgang darstellende 
Bild aber nicht auffaßte. 

4. Fall: Königshofen (doppelseitige Hemiskotomanopsie). 
Horcherin „Frau mit Besen. 4 Stück. 

(je 5 Sekunden). Stets dasselbe." 

„Wie beim Kino, da darf bloß 
nicht zuviel drin vorkommen." 
Das Beispiel ist bemerkenswert und oft vorgekommen. Die 
Phasen dieser Serie sind alle sehr ähnlich; die fortschreitende 
Handlung liegt in — der Sehbarkeit nach — nur kleinen Einzel- 
heiten. Werden diese nicht aufgefaßt, so kann es auch nicht 
zur Auffassung des Gesamtvorganges kommen. 

. Zweite Gruppe. 

5. Fall: Schepel (Hemianopsie nach unten beiderseits). 
Horch er in. „Vier Frauen mit Bürste (Pa- 
raphasie), und ein Kopf war 
auf dem letzten Bild." 

Was ging vor? „Die erstestandmitdem Besen, 

die zweite bückte sich, und 
die dritte, die nahm wieder 
den Besen unter den Arm, 
und die vierte lag auf dem 
Rücken, und auf dem vier- 
ten Bilde war ein Kopf." 

Es gelang auch bei erheblicher Anwendung von Suggestiv- 
fragen nicht, den so höchst einfachen Zusammenhang ihm nahe 
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ZU bringen. Dieser Fall, der übrig-ens auch bei tachystoskopi- 
schen Einzelbildern keinen schweren Defekt zeigte, versag*te 
im sinnvollen Erfassen der Handlung völlig, obwohl er 
das Einzelbild recht gut erfaßte. Dieser eine Fall zeigt 
unwiderleglich deutlich, daß es sich hier um zwei getrennte Mecha- 
nismen handelt, daß die Erfassung der Vorgänge eine andere 
psychische Leistung ist als die Erfassung des sinnvollen Gegen- 
ständlichen. 

6. Fall: Schlottmann (Hemianopsie nach rechts). 
Hutfortfliegen „Vom stand ein Mann mit 

(je 5 Sekunden). Schirm. Auf dem zweiten 

stand der Mann wieder da, 
und es kam ein Hut von 
oben. Auf dem dritten war 
der Schirm verkehrt herum- 
gedreht. Auf dem vierten 
' hatte er den Hut wieder auf, 
und er stand unten." 
Das Ganze? „Weiß ich nicht." 

Was für Wetter? „Habe ich nicht gesehen." 

Obwohl Seh. den umgedrehten Schirm und den fortge- 
flogenen Hut optisch erfaßt hatte, kam er nicht auf die Situa- 
tion des schlechten Wetters, von wo aus sich die ganze Hand- 
lung sinnvoll aufbaut. Er hat viel Einzelheiten richtig aufge- 
faßt, aber trotzdem nicht die zusammenfassende Handlung. 

7. Fall: Philipp Port (Hemianopsie nach rechts). 
Ballspielen «Auf dem ersten Bild waren 

(je 2 Sekunden). zwei Knaben, die spielten 

mit einem Ball. Der Ball war 
in der Luft. Auf dem zwei- 
ten Bild waren zwei Damen 
am Kaffeetrinken (Pause). 
Die eine war gerade beim 
. Eingießen beschäftigt. Auf 
dem dritten Bild waren die 
beiden ersten Knaben wie- 
der, und wie das mit dem 
Ball war, wie das zusam- 
menhängt, weiß ich nicht. — 
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Es ist noch eine Mauer da. 
Das vierte Bild schien mir 
auch mit dem ersten und 
dritten zusammenzuhängen, 
aber wie das war, konnte 
ich nicht deutlich sehen." 
Können Sie sich nicht den- „Das war zu schnell weg." 
ken, wie der Zusammen- 
hang ist? 
Können Sie es sich nicht „Der Ball ist schließlich über 
ausdenken? die Mauer geflogen, und 

ein Junge wollte darüber- 
klettern." 
Das Ganze sollte doch ko- „Der Ball ist schließlich über 

misch sein! die Mauer geflogen." 

Wohin denn? «Auf eine Wiese oder was 

sonst noch dahinter war." 
Dieses Beispiel zeigt uns die Intaktheit der optischen Bild- 
auffassung in der guten Wiedergabe der ersten beiden Bilder, 
dabei ein völliges Versagen der höheren intellektuellen Ver- 
arbeitung; trotzdem P. den Kaffeetisch mit den Damen und 
die beiden Knaben mit dem Ball deutlich erkannt hat, bringt 
er es nicht zu der Kombination. Es fehlt ihm also i. die sinn- 
volle Hilfe beim Auffassen des vierten Bildes und 2. geht ihm 
die Pointe des Ganzen verloren. Trotz der gegebenen Hilfe 
bringt er es nicht zu der Kombination, daß der Ball auf den 
Kaffeetisch geworfen wurde. Eine Kombination, die erfahrungs- 
gemäß vom Normalen auch vollzogen wird, wenn die Identität 
der trennenden Gartenmauer nicht erfaßt worden ist. 

Dritte Gruppe. 
8. Fall: Heller. 

Bock (je I Sekunde). „Ein Mann, eine Ziege und ein 

Schäfer (stockt). Ich weiß 

nichts mehr." 

Auch bei anderen Serien und bei Verwendung von Reihen 

sinnlosen Materials trat es bei diesem Falle auffällig hervor, daß 

der Schluß nicht aufgefaßt wurde, das Beispiel einer „vorwärts 

wirkenden Hemmung". Dabei möchte ich eine bei den oben 

zitierten Experimenten an Normalen gefundene Gesetzmäßigkeit 
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zitieren: Ist die Reihe sinnvoll aufgefaßt, dann ist die 
Auffassung- der Schlußbilder zunehmend leichter, die 
Reproduktion besser. Bleibt aber die Serie sinnlos, 
dann werden die Anfangsbilder besser aufgefaßt und 
behalten. Diese Gesetzmäßigkeit bestätigt sich ganz auffallend 
beim Kranken, und zwar gerade bei denen, die Auffassungs- 
schwierigkeiten haben; überwiegend sind die letzten Bilder die 
am schlechtesten aufgefaßten und reproduzierten, in einzelnen 
Fällen fällt das Schlußbild glatt aus. 

9. Fall: Otte (links Skotom, rechts Hemianopsie). 
Ballspiel (je 2 Sekunden). „Auf dem ersten Bild sind zwei 

Jungens, die wollen Ball auf- 
fangen. Auf dem zweiten 
Bild auch wieder zwei Jun- 
gens. Auf dem dritten Bild 
ist ein Tisch. An jeder Seite 
sitzt einer. (Pause) . . . Das 
letzte weiß ich nicht mehr." 
Was passiert? „Weiß ich nicht." 

Zusammenhang? „Weiß ich nicht." 

Hatten die am Tisch mit den „Weiß ich nicht." 

Jungen etwas zu tun? 
(Klagt, er müsse Zeit haben, „Wenn ich mir jetzt das eine 
um es sich zu überlegen.) Bild genau besehe, vergesse 

ich die anderen wieder." 
Dieselbe Serie in je 5 Sekunden: fehlerlos aufgefaßt. 
Daß hier die hauptsächlichste Minderleistung in der Er- 
schwerung der einen Auffassung durch die andere, d. h. in der 
besonderen Hemmungswirkung besteht, das zeigt neben seinen 
Klagen noch deutlich das Auffassen der Bockserie, die an die 
kombinatorische Leistung sehr geringe Anforderungen stellt: 

„Auf dem ersten Bild war ein 
Mann und zwei Bäume. Auf 
dem zweiten war auch ein 
Mann (stockt). . .Weiter weiß 
ich nichts mehr," 
d. h. also, er hat das erste Bild genau aufgefaßt, sich eingeprägt, 
worüber die Auffassungen der folgenden Bilder und damit auch 
der sinnvolle Zusammenhang gelitten haben. 
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Bei je 5 Sekunden Expositionszeit war die Leistung tadel- 
los, mit einer guten Detailschilderung. 

IG. Fall: Lt. W. 

Chinese. Ganz richtig. 

Bock. Ganz richtig. 

Ball. „Zuerst spielen Kinder Ball, 

dann trinken welche Kaffe, 
das dritte habe ich nicht 
behalten, das vierte nicht 
gesehen.** 

Auch sonst stellt sich bei diesem Fall ein ungemein rasches 
Vergessen der optischen Eindrücke heraus. Dagegen war eine 
Störung der intellektuellen Auffassung nicht sicher nachweis- 
lich, im Gegenteil ein Ausgleichen der defekten Auffassung 
durch begriffliche Hilfen sehr oft festzustellen. 

Vierte Gruppe. 

II. Fall: Joseph Fischer (doppelseitige Skotome). 

Ziegenbock „Das waren Tiere mit Jungens 

(je I Sekunde). oder mit Leuten. Einen Zie- 

* genbock habe ich gesehen 

und einen Mann mit einem 
Hut.^ 

Ballspiel (je i Sekunde). „Zwei Knaben mit einem Ball. 

Dann war eine Frau am 
Kaffeetrinken. Dann stan- 
den die zwei Knaben auf- 
einander und warfen den Ball 
über die Mauer, der ist dann 
auf den Tisch geflogen." 

Chinese (je ^/, Sekunde). Ganz richtig aufgefaßt. 

Dieser Fall zeigt das Besondere einer erschwerten An- 
passungs- bzw. Einstellungsfähigkeit. Die zu Anfang geprüfte 
Serie führte, trotzdem sie leicht war, zu einer Fehlauffassung, 
die späteren Serien fielen richtig aus, offenbar weil er sich jetzt 
mehr auf das intellektuelle Kombinieren einstellte. 
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12. Fall: Kunze (Hemianopsie nach links und rechts unten). 
Ziegenbock. Richtig*. 

Chinese (je 2 Sekunden). „Ein Mann, und hinterherwaren 

Kinder mit Ballons. Dann 

war der Mann umgefallen." 

(Zusammenhang nicht erfaßt.) 

Ballspielen. „Zwei Jungens spielten Ball. 

Dann saßen zwei an einem 
Tisch. Dann waren wieder 
zwei Jungens." 
Was passiert? «Die wollten über die Mauer 

klettern." 
Diesen einen Fall gebe ich als Beispiel dafür, daß die Einzel- 
auffassung gut sein kann, die Auffassung der Mehrheiten aber 
schlecht. K. hat alle tachystoskopischen Einzelbilder bei 
einer Exposition von ^lo Sekunde richtig aufgefaßt. 

Auch das Umgekehrte ist beobachtet; die Einzelauf- 
fassung ist durch Verkürzung der Auffassungszeit er- 
schwert, die längere Exposition der Serien aber führt 
zum richtigen Auffassen. 

Auch bei dieser Prüfungsmethode stellt sich heraus, daß 
ein Felddefekt an sich nicht notwendigerweise die 
Auffassung schädigen muß, sobald Zeit zu Blickbewe- 
gungen gelassen ist. Selbstverständlich ist auch hier an 
sich eine Erschwerung in dem Sinne einer Verlängerung der 
notigen Betrachtungszeit anzunehmen. Diese ist aber jedenfalls 
verhältnismäßig unerheblich gegenüber den schweren agno- 
stischen Störungen. 

Wichtig ist die Diagnose der zweiten Gruppe, das 
gänzliche Versagen der höheren Kombination bei ver- 
hältnismäßig guter Einzelauffassung. Diese Fälle geben 
den unmittelbarsten Beweis für die Intelligenzeinbuße als Folge 
des Herddefektes. Auch das reziproke Verhalten ist beobachtet, 
nämlich der gute Ausgleich der defekten optischen Auffassung 
durch das begriffliche Kombinieren. Ob diese beiden Typen 
im Sinne des Herddefektes zu trennen sind, muß noch genauer 
untersucht werden, da es sich hier einerseits umVerschiedenheiten 
der vorherigen Intelligenz und andererseits um Schädigung der 
Allgemeinintelligenz durch Kopfschuß an sich handeln kann. 
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Ich kann nur empfehlen, diese Prüfungfsmethode bei allen 
Sehfällen anzuwenden, da sich daraus verhältnismäßig 
leicht das unbedingt nötige Urteil über die Schädigung 
der optischen Intelligenz bzw. den Intelligenzzustand 
gewinnen läßt, womit man einen Maßstab für die Be- 
urteilung der praktischen Einbuße erhält. 

Ungemein lehrreich ist das Verhalten der optisch 
Gestörten dem Kino gegenüber. Der Kino gibt uns die 
Vorgänge, wie sie wirklich sind, und gestattet deshalb am aller- 
besten, frei von allen Bedenken, die wir doch immerhin noch 
an experimentelle Befunde knüpfen können, zu urteilen. Ich 
habe seit i ^2 Jahren, besonders für unsere Übungsschule, me- 
thodisch Kinoaufsätze schreiben lassen und glaube, daß keine 
Methode zur Übung von Störungen geeigneter ist wie diese. 
Verwandt wurde der kleine Ernemann-Kinox, der für ein 
größeres Zimmer durchaus ausreichend ist. Durch das freund- 
liche Entgegenkommen einer hiesigen Filmagentur bekamen 
wir zuerst tägUch, jetzt zweimal wöchentlich einen neuen Film, 
die üblichen Kinoszenen, mitunter auch längere „Dramen". 

Es ist verständlich, daß diese dem Niveau angepaßten Filme 
den Soldaten am besten liegen. 

Leider ist es nicht möglich, die Filme zu reproduzieren und 
daher die wissenschaftliche Mitteilung recht schwierig. Man 
kann den Kinoaufsatz des gnostisch Geschädigten nur dann 
exakt werten, wenn man selbst die Filme gesehen hat. Die 
qualitativen Abweichungen, die wir schon bei den Serienbildem 
gesehen haben, treten hier viel schärfer und pathognostischer 
hervor. 

Die allgemeine Erfahrung war die, daß bei leicht ver- 
ständlichen Filmen mit einer einzigen breitgetretenen 
Pointe das Erfassen auch dem schwerer Agnostischen 
noch möglich ist. Das hat mich anfänglich gewundert, da 
ich wegen der größeren Vielheit der Dinge ein stärkeres 
Hervortreten der Störung erwartete. Daß dies nicht so war, 
bestätigt aber unsere Grundauffassung, daß die für die Agnosie 
charakteristische Minderleistung eben auf der anderen Seite 
ausgeglichen werden kann durch die größere Deutlichkeit und 
das Breittreten, wie sie solche Kinofilms zeigen. Dadurch kann 
die Insuffizienz wieder zum Ausgleich gebracht werden. 
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Andererseits: ist der Film schwierig-er, vor allem, handelt 
es sich nicht um die „Einheit des Ortes und der Zeit", sondern 
sind es verschiedene, in verschiedenen Räumlichkeiten, in ver- 
schiedener Kleidung sich abspielende Szenen, die zudem noch 
eine intellektuelle Kombination verlangen, — dann ist die 
Insuffizienz desselben Agnostischen aber auch eine 
vollige. Es kommt zu ganz sinnlosem Nebeneinander 
verschiedener Einzelphzisen und entweder zum Eingeständnis 
der Fehlleistung oder zu solchen unsinnigen Deutungen, daß 
man, wüßte man nichts vom Herddefekt, eine tiefe Stufe der 
Demenz annehmen müßte. Die Sachlage ist auch hier so, wie 
schon früher angedeutet: ist der begriffliche Zusammen- 
hang erfaßt, dann kann er die Schwächen des konkre- 
ten Auffassens verdecken, hat er sich aber nicht ein- 
gestellt, dann treten die Schwächen des konkreten 
Auffassens desto stärker in die Erscheinung. 

Diese Kinofilms geben auch die beste Gelegenheit, sich 
über die „Schwäche der Merkfähigkeit" zu orientieren. Zuerst 
kann man aus den Aufsätzen entnehmen, daß die Merkfähig- 
keitsschwäche nicht so groß sein kann, daß sie als Erklärung 
zum Nichtauffassen der Serienbilder herangezogen werden könnte. 
Denn die Serienbilder dauerten nur wenige Minuten, die Films 
bedeutend länger, die Wiedergabe geschah später. Fälle von 
absolutem Vergessen von Films für eine halbe Stunde 
hinterher sind mir nicht vorgekommen, überhaupt bei 
keinem Hirnverletzten. Wenn man Details fragt, ist zu- 
meist recht viel von behaltenen Dingen herauszubekommen. 
Mag auch das schlechtere Behalten eine Rolle bei der Minder- 
leistung spielen, so ist doch sicherlich die Insuffizienzleistung 
nicht allein darauf zurückzuführen. 

Den wertvollsten diagnostischen Dienst tat der Film bei 
dem Fall Bernhard Fischer, bei dessen doppelseitigem maku- 
lärem Skotom man schon allein wegen der Herabsetzung der 
Sehschärfe eine unmögliche Auffassung des Kinofilms erwarten 
konnte. Schon bei unbewaffnetem Auge sah er an dem Film 
überraschend viel, er ersetzte das schlechte Sehen durch „Zu- 
sammenreimen". Mit der vergrößernden Zeißschen Fern- 
rohrbrille bewaffnet, faßte er auch kompliziertere Films 
tadellos auf. Gerade dieser Fall mit dem makulären Defekt 
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war einer der wenigen Sehfälle, welche auch leichtere Störung-en 
des höheren Auffassens vermissen ließen. Das ist besonders 
wichtig wegen der Behauptung, daß gerade der Ausfall der 
,,makulären Assoziationsfasem" die Agnosie hervorriefe. 

Der Aufsatz Bernhard Fischer ist geradezu als Muster- 
beispiel für eine gute Wiedergabe eines schweren Films zu 
bezeichnen. 

Emil der Schlingel. 

„I.Akt: Ein Herr überraschte seine Tochter, als sie eben 
ihrem Liebsten Treue schwur. Empört verbot ihr dies der alte 
Herr und erklärte gleichzeitig, sie solle mit dem Sohne seines 
alten Freundes, der noch heute um ihre Hand anhalten würde, 
die Ehe schließen. Sie teilte dies ihrem Liebsten mit, welcher 
in einer Schreinerwerkstätte sich befand. Am selben Tage er- 
schien der aufgedrungene Bräutigam mit dem Vater. Die beiden 
alten Herren schienen bei qualmenden Zigarren sich ihres 
Planes zu freuen. 

2. Akt: Der Vater ließ nun seiner Tochter keine Freiheit, 
er sperrte sie nebst dem Zimmermädchen und einer anderen 
Dame ein. Es kam der i. August, die Mobilmachung wurde 
durch S. M. den Kaiser erklärt. In der Schreinerwerkstätte wurde 
lebhaft zusammen gesprochen und ein Hoch ausgebracht Es 
kam der 2. August. Ein Junge zeigte dem Schreinermeister die 
Anzeige von Kriegstrauungen. Er schickte diesen Jungen zur 
Wohnung der kleinen Suse. Es kam der 4. August. An diesem 
Tage mußte er sich als Unteroffizier zum Heeresdienst melden. 
Der Junge hatte sich nun bereits bemerkbar gemacht und steigt 
in das Zimmer der kleinen Suse. Er legte sich für kurze Zeit 
unters Bett, und als sich der alte Herr überzeugt hatte, daß 
sie noch da war, kleideten sich diese beiden um, sie stellten 
eine spanische Wand auf, und so wurden nun die Kleider ge- 
wechselt. Die als Junge verkleidete Suse kletterte nun durchs 
Fenster über Hecken hinweg und gelangte nun zur Werkstätte 
ihres Liebsten. Währenddessen kam der Bräutigam, um seme 
junge Braut zum Standesamt zu führen. Der Junge spielte seine 
Rolle als Braut bis zum Standesamt, dort riß er aus, und die 
drei Herren im Frack und Zylinder ihm nach. In dieser Zeit 
kam der Unteroffizier mit seiner Braut und zwei Soldaten. Sie 
waren eben getraut, als der Davongelaufene mit den drei 
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Herren wieder im Standesamt erschien. Da war es zu spät. Der 
Bräutigam, welcher sich als Kriegs freiwilligfer stellte, zog eine 
Dame, welche am Eingang stand, mit sich und erklärte: „In zwei 
Tagen lasse ich mich auch kriegstrauen. Es war jedenfalls das 
Zimmermädchen." 

Man vergleiche nun damit die Wiedergabe desselben Films 
durch einen Agnostischen. 

2. Fall: Siegwalt. 

Der schlaue Emil. 

„Ein Fräulein erhielt einen Brief. Da fuhr ein Auto vor. 
Demselben entstiegen mehrere Personen. Diese versammelten 
sich .alle in einem Zimmer und machten sich lustig. Plötzlich 
kam die Mobilmachung. In einer Werkstatt waren die Schreiner 
sehr erfreut und tranken eine Runde zusammen. Zu dieser 
Zeit wurde auch in einem Hause eingebrochen. Der 
Dieb ging an der Wand hoch. Er schleppte nachher 
einige Koffer heraus. Soldaten wurden nachher zur 
Hilfe geholt. Im letzten Akt war noch Kriegstrauung; hier 
war auch Militär dabei. Eine Braut lief fort in den Wald. Der 
Bräutigam holte sie aber wieder ein, nachher kamen die beiden 
wieder zu den anderen, und es war eine lustige Gesellschaft." 

S. hat sehr viel Einzelszenen richtig aufgenommen, 
aber ohne den Zusammenhang zu erfassen. Nicht nur 
die Pointe, sondern überhaupt der ganze „dramatische" Zu- 
sammenhang, die Folge der Geschehnisse ist verlorengegangen. 

Bei dem Falle Grad (doppelseitige Hemianopsie) war in 
dem folgenden Beispiel die bei schwereren Filmen unverkenn- 
bare Agnosie nicht zu bemerken. 

3. Fall: Grad. 

Schwierige Verhaftung. 
„Zwei Einbrecher mußten flüchten. Polizei auf Rädern 
hinterher. Als sie sich verfolgt sahen, gingen sie in ein Haus 
und kletterten über die Dächer. Als sie Ein- und Ausgang 
suchten, gerieten sie in das Atelier eines Zahnarztes. Dem 
klagten sie über Zahnschmerzen und verdufteten, als er seine 
Werkzeuge herbeibrachte. Am Ausgang standen die Räder 
der Polizisten. Hierauf schwangen sie sich, um das Weite zu 
suchen. Doch fielen sie hierbei der Polizei abermals in die 
Hände und wurden festgenommen." 

Poppelreuter, Schädigungen durch KopfschuB. I4 
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4. Fall: Sieg-walt (auch literale Aphasie, wörtlich). 

Schwierigfe Verhaftung. 

„Einige Männer fuhren mit Fahrrädern auf der Straße oder 
der Rennbahn. Jungens liefen ihnen nach. Schlieslig stellten 
sie die Räder an ein Haus, liefen in einigen Zimmern umher 
und kletterten auch auf der Dach. Nachher fuhren sie weider 
schnell weider, wobei es auf der Straße eine Zusammenstoß 
gab, wo den viele Zuschauer sich ansammelten." 

Besonders charakteristisch ist hierbei, daß hier Anfang und 
Ende des Films gut erfaßt sind, der mittlere Teil, und damit 
die eigentliche Pointe, aber ausgeblieben ist. 

Die beiden folgenden Films brauchen keine richtige Wieder- 
gabe zum Vergleich, sie sprechen für sich selbst. 

5. Fall: Schepel. 

Diktierte Wiedergabe des Films „die Glücksjäger**. 

Erstes Bild waren nur Leute, die haben sich bewegt. Es 
waren Herren und Damen alle zusammen. Dann kam ein Auto 
gefahren mit Damen und ein paar Herren. Die haben Wäsche 
ausgeladen. Nachher ist das Auto wieder weggefahren, ich 
glaube ein paar Herren sind noch dageblieben. 

Nachher kam ein einzelner Mann mit Schürze und hat eine 
Zeitung aus der Tasche gezogen, dann kam eine Frau dazu. 
Der Mann hat den Brief der Frau gegeben, die hat ihn auch 
gelesen. Der Mann ist wieder weggegangen. Die Frau ist noch 
dort geblieben. 

Nächstes waren Herren und Damen, und die haben was 
getrunken. 

Dann ist wieder ein Auto gekommen, da saßen eine Dame 
und ein Herr drin. 

Auf einem Bild habe ich gesehen, wie die Dame dem 
Herrn immer etwas angeklebt hat. 

Nachher kamen wieder Damen und Herren. 

6. Fall: Brombocz. 

Die Tochter des Briefträgers. 
„Ich habe gesehn ein Mädchen mit einer Tasche und eine 
Frau und dan auch zwei Hern die haben gefrüschtig und einen 
besofnen auf der straße liegen da haben ihm zwei schuzleute 
genom ich habe auch Garten gesehn und das Mädchen ist rum- 
gelaufen und andern weiß ich nicht den das Flimmert zu sehr." 
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§ 22. Die Störung der optischen Denkvorgänge. 

In der Vulgärpsychologie pflegt man unter dem Namen 
„Denken" die rein innerlichen, d. h. außer einem direkten 
Zusammenhang mit äußeren Eindrücken und motorischen Re- 
aktionen stehenden, „Überlegungen" abzusondern. Zweifellos 
ist dies keine exakte psychologische Trennung, da es psycho- 
logisch dasselbe ist, ob sich sinnvolle Vorstellungs-, Bedeutungs- 
erlebnisse direkt an die Auffassung der äußeren Eindrücke an- 
schließen oder aber indirekt. Es ist deshalb auch nicht be- 
obachtet worden, daß sich eine Störung nur auf dem 
Gebiete des „innerlichen Denkens" gefunden, aber in der 
„sinnvollen Auffassung** gefehlt habe. 

Trotzdem hat das optische Überlegen seine besonderen 
Eigenheiten und Aufgaben. Zum Beispiel, es soll die Frage 
beantwortet werden: Wie sieht die Steuerung vor dem 
Zylinder einer Dampfmaschine aus? Dann ist der Nicht- 
fachmann gezwungen, diese optisch vorzustellen, und danach 
zu antworten. Ist diese Vorstellung nicht vorhanden oder 
ungenau, dann kann der Laie, der es nicht abstrakt weiß, 
die Frage nicht beantworten. Ebenso natürlich der Defekte. 
Einen Defekt in dieser Hinsicht festzustellen, ist recht schwierig, 
und zwar deshalb, weil auch bei einer Anzahl normaler 
Menschen sich sehr schwere Insuffizienzen des will- 
kürlichen optischen Vorstellens und des konstruktiven 
Operierens mit diesen Vorstellungen finden. Ich habe 
darüber unveröffentlicht gebliebene Versuche angestellt. Es 
gibt auch „intelligent" genannte Normalmenschen vom „un- 
anschaulichen sprachlich -gefühlsmäßigen Typus", Akademiker, 
welche außerstande waren, ohne Zuhilfenahme des Aufzeichnens 
die einfache Frage zu beantworten: Welche Figur entsteht, 
wenn man, in einer Fläche bleibend, über den fünf 
Seiten eines Fünfecks fünf gleiche, spitzwinkelige, 
gleichschenkelige Dreiecke errichtet? Für den anschau- 
lichen Typ baut sich ohne weiteres der Stern mit den fünf 
Spitzen auf. Wenn man selber anschaulicher Typus ist, ist 
man erstaunt darüber, welche Schwierigkeiten diese Aufgabe 
manchen intelligenten Leuten bereitet. Ebenso ist es mit der 

Aufgabe: Stelle dir ein liegendes Rechteck vor mit dem 

14* 
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Seitenverhältnis 1:2; ziehe eine Diagonale und klappe die 
beiden Hälften um diese Diagonale herum! Welche Figur ent- 
steht dann? Sehr oft wird die falsche Antwort gegeben: „Ein 
rechtwinkeliges Dreieck", weil der Betreffende sich nicht 
genau vorstellen kann, daß, da der eine stumpfe Winkel rechts, 
der gegenüberliegende links liegt, eine Figur mit zwei Dreieck- 
spitzen entsteht. Die Schwierigkeit liegt schon in dem Ver- 
stehen solcher Aufgaben, da hier ein Verstehen das anschau- 
liche Nachkonstruieren bedeutet. Will man den individuell ver- 
schiedenen Ausbildungsgrad im geometrischen Vorstellen als 
Fehlerquelle beseitigen, so ist es besser, die Aufgabe anders 
zu stellen. Für Ungebildete geeignet ist die sehr geringe An- 
forderungen stellende Frage: Wieviel Seiten (Flächen) hat 
ein Stück Zucker? Dazu müssen sich die meisten Menschen, 
mathematisch Gebildete ausgenommen, das Stück vorstellen und 
in „Gedanken" abzählen. Diese Aufgabe richtig zu lösen miß- 
lingt mitunter nicht nur denjenigen Debilen, welche wir Arzte 
leider auch als Normalpersonen zu rechnen pflegen, sondern 
auch manchen „unanschaulichen^^ Typen, die ihr Bewahrt- 
sein vom Urteil „dumm" ihrer kompensierenden sprachlichen 
Begabung zu verdanken haben. 

Im Einzelfall wird man also eine lokalisatorische Störung 
durch die Erledigung dieser Aufgabe nicht sicher diagnostizieren 
können. Auch die Aufgabe, wieviel Seiten ein Sechseck 
habe, pflegt bei Ungebildeten auf dem Wege des Vor- 
stellens gelöst zu werden. Eine Unfähigkeit kann sich 
in der falschen Antwort äußern. 

Ich gebe im folgenden einige Protokolle der „Sechseck- 
und Zucker-Aufgabe". 

1. Fall Bittner (Hemianopsie nach rechts). 

Zucker. „2 Seiten, 5 Seiten, 3 Seiten, ich weiß es nicht." 

17 Sekunden. 

Sechseck. „Ein Sechseck hat 6 Ecken und 4 Seiten, ich 

weiß es nicht." 

2. Fall Foltin (doppelte Hemianopsie, hauptsächlich nach 
rechts). 

Zucker. „Das ist doch verschieden, ein Stück Zucker ist 

doch anders als ein anderes." i Min. 17 Sek. 
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Sechseck. „4 Seiten, nicht wahr?** 

Vorhalt: „Ja, es stimmt." 25 Sek. 

3. Fall Wein dl (doppelseitige Hemianopsie nach unten). 

Zucker. „4 Seiten." 10 Sek. 

Vorhalt: „Ich weiß es nicht." i Min. 16 Sek. 

Sechseck. „6 Seiten." 14 Sek. 

4. Fall M. Müller (ohne Felddefekt). 

Zucker. " „4 Seiten." 2 Sek. 

Vorhalt: „8 Seiten, das stimmt aber." 24 Sek. 

Sechseck. „6 Seiten." i Sek. 

5. Fall Heckmann (ohne Felddefekt). 

Zucker. (Stellt sich mit Hilfe der Finger den Körper in 

der Luft vor.) „8 Seiten." 17 Sek. 
Vorhalt: „Nein, 6." 11 Sek. 

Sechseck. „Richtig." 2 Sek. 

6. Fall Schepel (doppelseitige Hemianopsie nach unten). 

Zucker. ^8, nein 6 Seiten." 6 Sek. 

Sechseck. Antwortet zuerst 10, ist aber selbst nicht davon 

überzeugt, überlegt lange, antwortet 8 Seiten. 
I Min. 35 Sek. Rechnet halblaut, ein Viereck 
habe 6 Seiten. „Ich bringe es nicht heraus, 
ich kann es mir nicht vorstellen." 

7. Fall Neubauer (Hemianopsie nach links, angeborener 
Linkser). 

Zucker. Antwortet zuerst 4, verbessert sich dann und 

sagt 6. „Es wird wohl stimmen, aber ich kann 
es nicht gewiß sagen." 7 Sek. 

Sechseck. „Richtig." 7 Sek. 

8. Fall Brombocz (doppelseitige Hemiskotomanopsie). 

Zucker. „8 Seiten." 

Vorhalt: „6 oder 8 Seiten." 38 Sek. 4 Seiten? 
„Ich weiß es nicht." 

Sechseck. „3 Seiten." 20 Sek. 

Vorhalt: „Ich weiß es nicht." i Min. 
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9. Fall Busch (doppelseitig-es Ringskotom). 

Zucker. Behilft sich mit Bleistift und Finger, antwortet 

4 Seiten. 20 Sek. Bleibt auch auf Vorhalt da- 
bei. „Es ist doch ein Viereck, und ein 
Viereck kann doch nicht mehr als vier 
Seiten haben." 

Sechseck. Kann es nicht im Kopfe. Zeichnet sich das Sechs- 
eck mit dem Bleistift vor und zählt die Seiten. 
„Die Vorstellung* fehlt mir." 38 Sek. 

Diese Protokolle lassen die Insuffizienz so deutlich 
hervortreten, daß es eines Kommentars nicht bedarf. 

Um das optische konstruktive Vorstellungsvermögen zu 
prüfen, hat Binet eine schöne Methode angegeben, den „Ent- 
faltungsversuch". 

In ein vierfach gefaltetes Blatt wird ein Dreieck einge- 
schnitten und die Frage gestellt, was zu sehen ist, wenn das 
Blatt entfaltet ist. Diese Aufgabe ist schon für viele normal- 
intelligente 13 jährige Kinder, für welches Intelligenzalter Binet 
die Losung dieser Aufgabe verlangt, sowie auch für einzelne 
Erwachsene, zu schwer. Man wählt sie besser einfacher, indem 
man das Blatt vor dem zu Prüfenden vierfach zusammenfaltet 
und dann nur die mittlere Ecke abschneidet, so daß beim Ent- 
falten ein Viereck entsteht. 

Die richtige Antwort zu geben, daß dann ein Vier- 
eck entsteht, fällt auch Fällen schwer, deren Agnosie 
nicht hochgradig genannt werden kann, wie z. B. dem 
Fall Philipp Port (Volksschullehrer) am Ende der Besserung 
und Stammen (Abiturient). Sie kann gelegentlich gute Dienste 
leisten, aber nur im Zusammenhang mit anderen Symptomen, 
da mit einer „normalen" Insuffizienz auch hier in weitem Betrage 
zu rechnen ist. 

Eine gesonderte Betrachtung in diesem Zusammenhange 
verdienen die eigenartigen Rechenstörungen der optisch- 
agnostisch Geschädigten. 

Das Rechnen ist nicht nur an sich schon ein sehr kom- 
plizierter Vorgang, sondern auch individuell verschieden. Stö- 
rungen des Rechnens finden wir daher nicht nur fast bei allen 
aphasischen Störungen, sondern, worauf ich schon an anderer 



Die Störungen der sinnvollen optischen Erkennungs- und Denkvorgänge. 215 

Stelle hinwies, in exquisiter Weise als Ausdruck der AI Ige mein - 
Schädigung der intellektuellen Leistungsfähigkeit infolge von 
Hirnverletzung. Daher muß eine genauere Behandlung des 
Themas auf später verschoben werden. Hier soll nur die spe- 
zifisch optische Rechenstörung kurz behandelt werden. 

Bestimmend für die Auffassung dieser Störung ist die aus 
der Normalpsychologie bekannte Tatsache, daß bei dem einen 
Menschen das Rechnen mehr in der optischen, bei dem anderen 
mehr in der akustischen Sphäre verläuft. Berühmte Beispiele 
sind der optische Rechenkünstler Dr. Rückle und der akustische 
Inaudie. Es ist das aber nicht alternativ zu verstehen, nicht 
nur sind die meisten Menschen gemischte Typen, sondern auch 
die Vorgänge selber sind je nach Art, Einübung und Vorbil- 
dung gemischter Natur. 

Nehmen wir zuerst das Kopfrechnen. Jeder Mensch hat 
einen Bestand von rein mechanischen, d. h. akustisch-motorischen 
Rechenlösungen im Kopf, besonders das Einmaleins. Diese 
können durch optische Lasion natürlich nicht verlorengehen. 
Wohl aber muß dann, wenn der betreffende Patient 
früher mit optischen Zahlenvorstellungen die Rechen- 
operationen geleistet hat, eine Einbuße deutlich wer- 
den können. 

Der betreffende Fall muß also so liegen, daß die akustisch- 
motorischen Reihen, d. h. also besonders das Einmaleins, erhalten, 
dagegen die Fähigkeit, Additions- und Subtraktionsaufgaben im 
Kopfe auszuführen, beeinträchtigt ist, wobei eine aphasische 
Störung ausgeschlossen sein muß. 

Ein solcher Fall war z.B. Henkel, wie aus folgender Zu- 
sammenstellung hervorgeht: 
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(Die Zeiten sind, da kurz und mit der V5 -Sekundenuhr ge- 
messen, noch etwas zu groß. Sie sind normal schnell.) 

Man verg*leiche nun damit die starke Verlangsamung^ 
bei einfachen Additionen und Subtraktionen, z. B.: 

Zeit 
8 wenigfer 3 -}- 9>o Sek. 

7 •, 5+ 2,2 r 

8 „ 6+ 11,2 „ 

^2 „ 5+ Ui2 « 

11 „ 4 := 6 falsch 71,0 y, 
„Weshalb so lange?'' ^Ich mußte zurückzählen!* 

15 weniger 9+ 72,0 Sek. 

„Ich habe einfach zurückgezählt, bis ich dran war." 

1 2 weniger 8 = 6 falsch 4,8 Sek. 

Im Mittel 17,8 Sek. 

Die Schwierigkeit kommt also in den Zeiten und Fehlern 
ganz deutlich zum Ausdruck. Normalerweise übersteigt die Zeit 
für die einfachen Additionen und Subtraktionen die für das 
Einmaleins nur um ein Geringes. 

Daß wir kein absolutes Unvermögen sehen, ist selbstver- 
ständlich, da ja dem Patienten stets noch die Möglichkeit 
der sprachlichen Ausführung des Rechenvorganges 
offensteht. H. hat sie, wie die Bemerkungen zeigen, so be- 
nutzt, daß er einfach vorwärts und rückwärts zählte. Das be- 
merkte man auch objektiv, da H. leise vor sich hinsprach. 
Bei größeren Aufgaben trat dann erst die Unfähigkeit ein. 

Zum Beispiel: 62 — 34. Nach 2 Min. „Es will nicht gehen, 

ich komme nicht aus mit, es reicht 
nicht zu." 

Der direkte Nachweis für den optischen Typ des Henkel 
gab die Tatsache, daß er beim Diktat von Zahlen die Reihen- 
folge verwechselte, z. B. schrieb er 63 statt 36. Ebenso machte 
er Fehler beim Diktat größerer Zahlen, z. B. statt 1003 schrieb 
er 10003. Daß er die schriftlichen Rechenoperationen, das 
Addieren, Subtrahieren, Multiplizieren und Dividieren nicht 
mehr beherrschen konnte, ist verständlich. Er hat es nachher 
wieder gelernt, hatte aber dabei sehr mit optischen Fehlem 



Die Störungen der sinnvollen optischen Erkennungs- und Denk Vorgänge. 217 

ZU kämpfen ; z. B. beim Addieren fing er links an statt rechts, 
beim Dividieren hielt er die vorgeschriebene Ordnung nicht 
ein usw. Bei Rechenstörungen aphasischer Natur ist zumeist 
das angewandte Rechnen mit Geldwerten erhalten, bei optischen 
Fällen aber wegen der mangelnden Anschauung oft deutlich 
insuffizient, wie das folgende Beispiel zeigt. 

Siegwalt: Frage: Wieviel 12 Pf.-Zigarren bekommen Sie 
für 3 Mark? 

Antwort: Für i Mark 8 Stück, das sind 96 Pf., dann für 
3 Mark dreimal 8, das sind 24 Stück. 

Siegwalt ist also auf die einfache Lösung, daß man 3 Mark 
durch 12 teilen müsse, nicht gekommen. Die obige Lösung 
ist denkfalsch. 

Handelt es sich bei der Frage: wie sind die Optisch- Agnosti- 
schen im Denken geschädigt? um eine Antwort in praktisch 
gutachtlicher Hinsicht, so müssen wir unter Denken die 
sämtlichen Vorgänge höherer optischer Natur, die wir in den 
vorangegangenen Kapiteln behandelt haben, zusammenfassen 
und danach unsere Antwort einrichten. Bei dem komplizierten 
Getriebe unseres höheren psychischen Lebens, wo ein Rad in 
das andere greift, muß sich jede Minderung bemerkbar machen, 
d. h. die Intelligenzleistung schädigen, selbst wenn wir sie nicht 
streng nachweisen können. Man kann sich daher in Gutachten 
praktischer Natur ruhig auf den Standpunkt stellen, generell 
die Klage der Patienten zu übernehmen, „daß das Denken ge- 
litten habe", wenn wir Defekte irgendwo auf dem Gebiete der 
höheren optischen Tätigkeit gefunden haben. Besonders müssen 
wir dies bei Berufen, die optisch-anschauliche Intelligenz brauchen, 
wie bei Ingenieuren, Architekten, bildenden Künstlern usw. 

Im folgenden gebe ich den Selbstbericht eines mir per- 
sönlich genau bekannten Gebildeten, der durchaus, sowohl in 
den Prüfungen als auch im Umgang, außer einem skotom- 
förmigen Gesichtsfelddefekt keine Herabsetzung der „Intelli- 
genzleistungen" erkennen ließ. 

„Durch meine Verwundung glaube ich bestimmt verschie- 
dene Schädigungen meiner bisherigen Intelligenz an mir ent- 
deckt zu haben. Da ich infolge meines Sehdefekts auf 
den äußeren Lesevorgang zu viel Energie verwenden 
muß, fehlt mir die zum Auffassen erforderliche Kon- 
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zentratioD. Während es mir früher ein Leichtes war, selbst bei 
lauterUnterhaltungf im Zimmer alles ohne Schwierigkeit aufzufassen 
und wiederzugeben, ist mir dieses jetzt unmöglich. Bei längerem, 
vor allem lautem Lesen tritt eine starke Ermüdung ein. 

In der Schule mußten wir früher sämtliche mathe- 
matischen Beweise und Konstruktionen im Kopfe 
machen, was mir gut gelang. Heute aber fällt es mir 
schwer, selbst einfache körperliche Formen mir vor- 
zustellen. In der Unterhaltung fehlen mir manchmal einzelne 
Worte. Durch Übung habe ich es erreicht, die anfänglich 
durch das Fehlen gewisser Ausdrücke stockend gewordene 
Unterhaltungssprache durch geschicktes Anwenden von Flick- 
worten so zu führen, daß eine Störung nicht zu erkennen ist. 

Bei schnellem Sprechen fasse ich Zurufe und Fragen nicht 
mit derselben Leichtigkeit auf wie früher. Ich helfe mir dabei, 
indem ich mir den Satz schnell wiederhole." 
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Die optische Apraxie. 

§ 23. Theoretische Erörterung. 

Wir kommen nunmehr zu einem Symptom, das man bei 
der Besprechung der zerebralen optischen Störungen zumeist 
wenig beachtet hat und das doch die allergrößte Aufmerk- 
samkeit verdient. Das Sehen, das niedere sowohl wie das 
höhere, beschränkt sich ja in der psychischen Gesamtmechanik 
nicht nur auf das intellektuelle Gebiet, sondern hat auch die 
allerwichtigsten Beziehungen zu dem motorischen Geschehen. 
Hier soll untersucht werden das eigentliche Handeln, die 
mit dem Optischen zusammenarbeitende zielbewußte 
•Willkürbewegung, die optische Praxie. 

Der überwiegende Teil aller unserer Handlungen stellt das 
Zusammenarbeiten von optischer und motorischer Leistung dar, 
wie sehr, das sieht man an der weitgehenden Hilflosigkeit von 
traumatisch erblindeten Erwachsenen. Die psychologischen Vor- 
gänge sind ungemein verschieden, vor allem hinsichtlich des 
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Grades, indem bei der Hantierung bald dem Optischen, bald 
dem Motorischen der Hauptanteil zufällt. Beim Greifen ge- 
nügt ein flüchtiger Blick, beim Einfädeln der Nadel braucht 
es des genauen Hinsehens und Kontrollierens. Es ist deshalb 
auch nicht möglich, ein einziges normalpsychologisches Schema 
zugrunde zu legen. Vor allem ist dies in physiologischer 
Hinsicht unmöglich, da sich die motorischen Reaktionen auf 
optische Reize in der verschiedensten Weise lokalisiert finden. 
Der Pupillarreflex, die niedrigste optisch-motorische Reaktion, ist 
subkortikal selbständig angelegt; wahrscheinlich sind auch die 
anderen optisch-motorischen Reaktionen, z. B. die Einstellung 
des Blickes auf die Reize der Peripherie, kortikal anders lokali- 
siert als die komplizierten optisch-motorischen Handlungen, wie 
sie z. B. in der handwerklichen Tätigkeit oder im Dirigieren 
der Blickbewegungen beim Lesen vorliegen. Eine Störung des 
Greifens, die sich isoliert findet, kann auf eine Lokalisa- 
tionsstörung bezogen werden, finden sich aber daneben Minder- 
leistungen anderer Art, eine Störung der Nachbildung optisch 
vorgemachter Bewegungen, Störung in der Geschicklichkeit der 
Hantierungen usw., so müssen wir hier unbedingt eine Störung 
viel allgemeinerer Natur in Betracht ziehen. 

Streng genommen können wir eben nur dann von Apraxie 
sprechen, wenn einerseits die sensorischen und andererseits die 
rein motorischen Komponenten für sich tadellos sind, nur nicht 
zum zweckmäßigen Zusammenarbeiten kommen, wobei ent- 
weder die Störung liegt in dem der motorischen Innervation 
vorangehenden „Entwurf" (ideatorische Apraxie), oder aber 
in der beabsichtigten Ausführung der richtigen Bewegung 
(motorische Apraxie). 

Wenngleich diese Liepmannschen Unterscheidungen an 
definitorischer Klarheit nichts zu wünschen übriglassen, so ist 
es doch sehr schwierig, sich im einzelnen Krankheitsfalle für 
eine dieser Unterscheidungen entschließen zu müssen. Wenn der 
Kranke sich mit der Streichholzschachtel den Rock abbürsten 
will, dabei aber die Streichholzschachtel als Bürste benennt und 
konsequent danach handelt, so haben wir sicher einen Seelen- 
blinden. Wir können ihn genau vom Apraktischen unter- 
scheiden, der wohl die Streichholzschachtel kennt, aber anstatt 
sich das Hölzchen anzuzünden, damit den Rock abbürstet. 
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Bei feineren und andersartig-en Störung'en kann aber im 
einzelnen Falle die Entscheidung- schwierigf, ja ganz unmögflich 
werden. So sehr ich auch, meiner ganzen psychologischen 
Tendenz nach, auf möglichst genaue Differenzierung Wert lege, 
hier möchte ich eine Ausnahme machen und das Wort „optische 
Apraxie" in dem weiteren Sinne gebrauchen, daß überhaupt 
bei Sehgeschfidigten eine Ungeschicklichkeit der planmäßigen 
Bewegungen auftritt. 

Die Literatur hat ja diese Kollektivierung zumeist vollzogen, 
ohne sich über den Rückschritt gegenüber der Liepmann- 
schen Unterscheidung Rechenschaft zu geben. Es ist das 
sicherlich dem Bedürfnis zuzuschreiben, für die klinische Tat- 
sache des Falschhandelns, wie sie sich unmittelbar in der Unter- 
suchung zeigt, einen Terminus zu haben. 

Ich habe deshalb dem Kapitel die Überschrift der optischen 
Apraxie gegeben; es liegt darin ebenso eine Zusammen- 
fassung wie in dem Worte „intellektuelle Sehstörung" 
oder „Agnosie". 

Die neu hinzugekommene Aufgabe, die Berufsbrauchbar- 
keit der Hirnverletzten zu beurteilen, steigert noch das Be- 
dürfnis nach dem einheitlichen Wort. Vielleicht ist damit auch 
eine Freiheit in der theoretischen Differenzierung der 
Natur apraktischer Störungen gegeben, die meines 
Erachtens noch viel weitergeht als die Liepmannsche 
Zweiheit und die Goldsteinsche Dreiheit. 

Legen wir ein konkretes Beispiel der höheren Praxie zu- 
grunde, das Ausschneiden eines sechseckigen Sternes 
aus Papier, wie wir es später noch genauer besprechen werden. 

Dabei sind die folgenden psychologischen Bedingungen zu 
erfüllen: i. Es muß das Objekt der Handlung, in diesem Falle 
also die Schere und das Papier, als solches erkannt werden. 
Eine Störung derart befindet sich nicht in meinem Material. 
2. Der Mensch muß „wissen**, was er zu tun hat, nicht nur 
die sprachliche Aufforderung verstehen, sondern er muß auch 
eine entsprechende sachliche Vorstellung von den zu leisten- 
den Bewegungen haben. Dieser Liepmannsche „Entwurf** der 
Handlung ist eine antizipative Vorstellung, welche nicht allein 
optische, sondern auch „kinästhetische** und sonstige Bestand- 
teile enthält. Es ist dies die spezifisch gestaltete Reproduktion 
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eines gelernten Vorganges. Obwohl sich nach diesem „Ent- 
wurf" sicherlich die Bewegungsausführung richtet, so ist doch 
in den meisten Fällen eine deutliche Vorstellung des zu Leisten- 
den nicht vorhanden. Wir haben hier analoge Verhältnisse, wie 
wir sie oben bei der theoretischen Erörterung über die sinn- 
volle Reproduktion fanden. Es handelt sich auch hier zumeist 
um verdichtete Total Vorstellungen, bei denen die einzelnen Teile 
zu einem un anschaulichen, wenig analysierbaren Ganzen ge- 
worden sind bzw. nur in einem geringen Grade „expliziert" 
werden. Nehmen wir den Fall, da& eine komplizierte Hand- 
lung, etwa das Bedienen eines vorher unbekannten Apparates, 
das zweite Mal geleistet werden soll, so sehen wir, daß dann die 
„antizipative" Vorstellung des zu Leistenden oft deutlich in den 
Einzelheiten vorhanden ist bzw. erst mühsam und willkürlich 
„durch Besinnen" reproduziert werden muß, daß ohne diese 
antizipative Vorausnahme der regelrechte Ablauf der Handlung 
nicht möglich ist. Für unser Beispiel besagt das: Der Mann 
muß eine Vorstellung davgn haben, wie man den Stern aus 
Papier ausschneidet, die Vorstellung als solche muß da sein, 
selbst wenn sie sich nicht zur deutlichen Bewußtheit erhebt. 
Eine Störung wird sich also darin äußern, daß etwa der Unter- 
suchte, wenn er Rechtser ist, zuerst die Schere mit der linken 
Hand ergreift, das Papier mit der rechten. Eine solche Störung 
ist bei den hier behandelten optischen Fällen nicht vorgekom- 
men. Wiewohl es verständlich ist, daß eine Störung in dem 
„Entwurf" in dem Unvermögen, die richtige antizipative Vor- 
stellung des zu Leistenden zu bilden, also in einer reinen „idea- 
torischen Apraxie", liegen kann, so ist sie bei unseren Beispielen 
nicht vorgekommen. 3. Es muß, wenn die Handlung eingeleitet 
ist, die Schere richtig ergriffen und geführt, das Papier richtig 
gehalten werden. Dieses geschieht unter der fortlaufenden 
Kontrolle des Sehens. Unbedingt nötig ist sie nicht, denn 
auch im Dunkeln sind wir imstande, tastend Schere und Papier 
zu ergreifen und richtig in die Hand zu nehmen. Es geht 
das allerdings viel ungeschickter und langsamer. Diese Un- 
geschicklichkeit im Hantieren beobachten wir als op- 
tische Apraxie recht häufig bei Sehhirnverletzten. Sie 
ergreifen die Schere zögern.d, drehen sie ungeschickt 
herum, bringen langsam ihre Finger in die Ösen. Es 
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ist danach offenbar so, daß ein vermindertes Erkennen 
der Lagebeziehungfen konsekutiv auch die Anpassung* 
der Bewegfung'en an die optisch haptische Situation 
verlangsamen und qualitativ veschlechtern müssen. 
Hier kann von einer Störung* der „Gnosie" als Ursache 
keine Rede sein, der Patient kennt die Schere und auch 
deren Gebrauch, was die assoziativ -reproduktive Leistung* 
anlang-t. Nur dann, wenn auch das Erkennen der je- 
weilig*en Lag*e-Formbeziehungen usw. auch unter die 
Gnosie subsumiert wird, werden wir hier von einer 
Apraxie ex agnosia reden müssen. Die Insuffizienz tritt 
noch stärker hervor beim Schneiden selbst. Es muß die Schere 
richtig eingesetzt, je nach der Stelle das Papier bzw. die Schere 
gedreht werden, vor allem die Richtung der Schere in die Rich- 
tung des vorgezeichneten schwarzen Striches gebracht werden. 
Die Minderleistung kommt im Abweichen vom Strich oder auch 
in der starken Langsamkeit der Bewegungen zum Ausdruck. 

Schon oben ist angedeutet, daß bei einzelnen Sehfällen 
die optische Apraxie zumeist eine ganz allgemeine 
Störung der Hantierung, soweit sie willensmäßig sind, 
darstellt. Sie kommt in allen Handlungen zum Ausdruck, 
wo es der optischen Leitung bzw. Kontrolle von Bewegungs- 
ausführungen bedarf, beim Ziel-Gehen, Greifen, Essen, Anziehen, 
vor allem in den handwerklichen Bewegungen, den Hantierungen. 
Theoretisch können wir aber daraus noch nicht auf die einheit- 
liche Natur der Störung schließen, denn es handelt sich ja hier 
um sehr zusammengesetzte Vorgänge, und Störungen mannig- 
facher Einzelart können zu dem Endresultat der Ungeschick- 
lichkeit und Langsamkeit führen. 

Nehmen wir die folgenden sachlichen Ergebnisse vorweg, so 
müssen wir die einheitlicheTheorie einer Apraxia ex agnosia 
ablehnen, und es ist deshalb auch nicht möglich, die ganzen hier 
beobachteten Erscheinungen unter die Agnosie zu subsumieren. 

Die hauptsächlich schwer ins Gewicht fallende Tatsache ist: 
es gibt schwerer agnostische Fälle, welche nur eine 
geringe Apraxie zeigen, und andererseits schwerer 
optisch Apraktische, welche keine schwere Agnosie 
haben. Ein strenges Parallelitätsverhältnis zwischen 
Agnosie und Apraxie ist also nicht vorhanden. 
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Schematisieren wir: 

^^ Motilität 
Sehen <^ 

>^ intellektuelle Vorgänge, 

so können wir uns denken, daß eine anatomische Läsion bald 
mehr den Apparat „Sehen — Motilität", bald mehr den Apparat 
„Sehen — intellektuelle Vorgänge" schädigen kann. Warum nun 
diese Störungen nicht rein vorkommen, liegt daran, daß auch 
ein starker Anteil intellektueller Verarbeitung der Seheindrücke 
für die Motilität bzw. Praxie nötig ist, so daß wir schematisieren 
müssen: 

^ Motilität 
Sehen — intellektuelle Verwertung C^ 

^^^^ weitergehende intel- 
lektuelle Verarbeitung. 

Wir können sogar nicht einmal bei der optischen Apraxie das 
störende Moment allein in dem optischen Anteil der Handlung 
erblicken. Rein für sich betrachtet ist das Zusammenarbeiten 
vom Optischen mit dem Motorischen das Gestörte. Für die 
klassische LokalLsationslehre ist hier nur die eine Art Störung 
zulässig, die Unterbrechung der Assoziationsbahn, der Leitung 
zwischen Optischem einerseits und Motorischem andererseits. 
Da aber die Sinnesfelder und die motorischen Zentren nur einen 
Teil des gesamten Gehirnes darstellen, ist es mehr als wahr- 
scheinlich, daß es auch bestimmte nervöse Mechanismen gibt, 
die nur dem Zusammenarbeiten als solchem dienen. Wir 
kennen diese Art Mechanismen ja im Kleinhirn. Wenn auch 
die Dampfmaschine aus Kessel und Zylinder besteht, so sind 
doch sehr viele Einzelapparate nötig, damit das Zusammen- 
arbeiten ermöglicht wird. Daß es im Psycho-physiologischen, 
wo doch die Verhältnisse noch ungleich komplizierter sind, sich 
entsprechend verhält, scheint mir sicher. D. h. also, es wären 
besondere Mechanismen anzunehmen, welche in spezifischer 
Weise das passende Zusammenarbeiten von Optischem und 
Motorischem ermöglichen, deren Störung durch Läsion als eine 
Verminderung dieser Leistungen hervortreten könnte. 

Die genauere Erörterung dieser theoretischen Dinge läßt 
sich nur im Zusammenhang mit der Gesamtheit der als Apraxie 
bezeichneten Erscheinungen führen und sei bis dahin verschoben. 
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WO auch die hier sonst unvermeidlichen Auseinandersetzungfen 
über die Psychologie der Willensvorgänge folgen müssen. 

Als eine der einfachsten Handlungen muß hier nochmals 
erwähnt werden das Greifen nach einem gesehenen Objekt, 
Auch schon genetisch, denn das Kind hat schon, ehe es stehen 
und gehen kann, bereits das richtige Greifen erlernt. Der Vor- 
gang hat mehrere Komponenten. Erstens das richtige Sehen; 
es muß nicht nur die reine Abbildungsperzeption, sondern auch 
schon das Zusammenarbeiten mit dem Stellungsfaktor, das Ein- 
rechnen der Augenstellung in den Retinaort vollzogen sein, 
damit das Objekt an dem „richtigen" Draußenort gesehen wu:d. 
Das Falschgreifen infolge falscher Richtungslokalisation haben 
wir schon oben besprochen. Es muß aber auch weiterhin das 
motorische System funktionieren, d. h. nicht nur ungelähmt und 
frei von Ataxie, sondern auch befähigt sein, die richtige Ziel- 
bewegung auszuführen, d. h. also, unabhängig von der Aus- 
gangsstellung eine optisch vorgezeichnete richtige Endlage 
einzunehmen. Es kann sich hier nicht um einen stereotypen 
Mechanismus handeln, da ja bei der Verschiedenheit der moto- 
rischen Ausgangsstellung einerseits und Identität des optischen 
Ortes andererseits die allerverschiedensten Muskelkontraktionen 
ausgeführt werden. Man vergegenwärtige sich die physiolo- 
gische Verschiedenheit der Bewegung, wenn man einmal aus 
der Hosentasche heraus und das andere Mal vom Schreibtisch 
aus nach dem geradeaus liegenden Bleistift greift. Schon theo- 
retisch ist abzuleiten, daß eine Störung in dieser abgestuf- 
ten Zielbewegung auch ein Falschgreifen bedingen 
kann, wenn der rein optische Anteil, die Richtungs- 
wahrnehmung, prompt funktioniert. 

Es ist also stets genau zu untersuchen, ob es sich beim 
Falschgreifen um eine isolierte Lokalisationsstörung oder aber 
um das Einzelsymptom einer allgemein vorhandenen optisch- 
apraktischen Störung handelt. 

§ 24. Die Störungen der Praxie infolge des gestörten 

optischen Auffassens. 

Eine Handlung, die das Zusammenarbeiten von Sehen und 
Motilität in exquisiter Weise erfordert, ist das Abzeichnen. 
Nehmen wir uns die Orientierung vom Normalen, der kein be- 
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sonderer ZeichenkÜDSÜer ist und nun etwa eine Konturen Zeich- 
nung" seines Vaters wieder abzeichnen soll. Er wird es falsch 
machen. Die Ursache der Fehlleistung kann hier nicht liegen 
in dem Falscherkennen, denn er kennt den Vater ganz genau, 



Fig. 16. FaU Henkel, Abzeichnen. 

sie kann auch nicht liegen in der Motilität, denn die einfachen 
Konturenstriche kann er an sich zeichnen. Worin liegt also 
die Falsch leistung? Die Frage ist schon beim Normalen nicht 
leicht beantwortet, nicht einmal leicht für uns selbst, wo uns doch 
noch die Selbstbeobachtung zu Gebote steht, die uns der Kranke 

Poppelrcutac, SchidiguDgen durch KapfictiuB. Ij 
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zumeist nicht liefern kann. Vielerlei kommt ins Spiel. Das 
eigentliche Erkennen im Sinne der Objektgnosie ist nicht obli- 
gatorisch, kann man doch auch sinnlose Figuren abzeichnen 
wollen; auf die Gnosie im Sinne der assoziativen Seelenblind- 
heit kommt es also nicht an, wohl aber auf eine Erfassung 
der Proportionen der Striche, der Lage-Winkelbezie- 
hungen, überhaupt auf genauere Erfassung der Gestaltver- 
hältnisse. Die Zeichnung, die wir liefern, ist nicht total falsch; 
würden wir sie auf eine dünne Gummiplatte machen, so könnte 
man sie zumeist durch Zerrung nach den verschiedenen Rich- 
tungen zur Kongruenz mit der Vorlage bringen. Selbstver- 
ständlich kommt nun noch die richtige Übertragung ins Moto- 
rische hinzu, die durch das richtige Erfassen zwar vorbereitet 
und bedingt, aber noch nicht gewährleistet ist. Sehen wir von 
ihr einmal ab. Eine solche Zeichenstörung illustriert Fig. 16. 

Die mittlere Figur zeigt in der Vorlage den Vorsprung nach 
unten, der Kranke erfaßt wohl den Vorsprung, aber nicht seine 
Lagebeziehung zum Ganzen, er setzt ihn verkehrt, nach innen. 
Die untere Figur ist noch grotesker, Henkel war nicht im- 
stande, die Regelmäßigkeit der Zacken zu erfassen und dem- 
gemäß wiederzugeben. Er zeichnete, wie die äußere Beobach- 
tung kontrollieren konnte, jeden Zacken einzeln, mit dem Finger 
von links nach rechts gehend, jedesmal wieder hinsehend. 
Daraus erklärt sich die Ungleichmäßigkeit. Der Ungestörte 
erfaßt die Gleichheit, zählt die Zacken ab und richtet nun seine 
ganze Aufmerksamkeit auf eine gleichmäßige Ausführung der 
Zacken. 

Es ist klar, daß die Störung des Erfassens der räumlichen 
Formbeziehungen, ebenso wie dem Vorbild so auch dem eigenen 
Produkt gegenüber, vorhanden sein muß. Es kommt also beim 
Zeichenakt als zweites hinzu die optisch geleitete Eigen- 
kontrolle. 

Von dem enormen Anteil dieser optischen Selbstkontrolle 
überzeugt man sich leicht, wenn man beim Abzeichnen die zeich- 
nende rechte Hand durch ein Stück Pappe abdeckt: es kommt 
eine höchst ungenaue Wiedergabe heraus. Durch die Ver- 
doppelung der Störung sowohl des Erfassens der Lagebeziehun- 
gen, der Vorlage und des Eigenproduktes muß eine summierte, 
sehr merkliche Störung herauskommen. 
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Da die Störungf nur durch Verlangsam ung- der LeistUDg 
zum Ausdruck kommen kann, anderseits die individuelle Zeichen- 
fähigkeit verschieden ist, der Grad der Störungen zudem vom 
leichten bis zum schwersten Grade schwankt, so igt die Zeichen- 
methode, so interessant sie in jedem einzelnen Falle auch ist, 
nicht allzugnit für genauere Prüfungen. Soweit es sich um den 
gestörten Akt des Erfassens der räumlichen Gestaltbeziehungen 



hasdelt, hat sie durch die Methode des Nachzeichnens der kurz 
exponierten einfachen Formen schon ihre Untersuchung gefunden. 

Die beste Methode scheint mir die Liepmannsche Ver- 
wendung des Baukastens. Nicht nur, weil man damit die 
Zeich enfähigkeit ausschaltet, besser diagnostizieren kann, unab- 
hängig von Lähmungen ist, sondern weil sie am allerbesten auch 
dem Fernerstehenden die ungemeine Schwere des Symptoms 
in Anbetracht der Arbeitsbrauchbarkeit demonstriert. 

Die schwersten Störungen, daß selbst ganz einfache Kreuze 

'S* 
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usw. nicht nachgebaut werden können, habe ich nur in zwei 
frischen (vgl Figf. 17, Fall Siegwalt) und nur in einem alten 
Falle, dem M. Müller, gefunden. 

Die diagnostisch beste Methode ist die Verwen- 
dung eines Mosaikbaukastens, der aus verschieden- 
farbigen rechteckigen Dreiecken besteht. Er ist in 
jedem Spielwarengeschäft zu haben. Der Gleichförmigkeit 
wegen verwandte ich auch hier, außer bei den ersten Fällen, 
zwei Testvorlagen, die auf ein Brettchen festgeklebt waren. 
Das Material war aus einem Kästchen mit 20 Steinen heraus- 
zusuchen. (Fig.. 18 u. 19. Fig. 20 zeigt die Fig. 18 falsch nach- 
gelegt.) 






Fig. 18. 



Fig. 19. 



Fig. 20. 



Schon die äußere Beobachtung genügt, um die Natur der 
Störung zu erkennen. Schweren Fällen macht es schon Mühe, 
zu einem einzigen Dreieckstein einen zweiten so hinzulegten, 
daß ihre gegenseitige Lage kongruent ist. Sie verlegen etwa 
den im Vorbild nach links gerichteten rechten Winkel nach 
rechts usw. Bei einer Figur aus mehreren solchen Steinen 
wird es ihnen schwer, die Lagebeziehungen der einzelnen Steine 
innerhalb der Gesamtkonstruktion zu erkennen. Offenbar ist 
es viel leichter, darüber zu urteilen, ob eine vorgelegte Lage 
mit dem Vorbild übereinstimmt oder nicht, als gleich die Lage- 
beziehung richtig zu erfassen und nachzulegen. Deshalb ist es 
auch in sehr vielen Fällen so, daß schließlich die Nachbildung 
nach längerem Herumprobieren richtig gefunden wird. Wir 
müssen in solchen Fällen auch dann eine Störung annehmen, 
wenn das Produkt schließUch richtig wird. Es kommt dann die 
Insuffizienz in der verlängerten Zeit zum Ausdruck. Nach 
einiger Erfahrung wird man schon wohl das langsame Tempo 
der „bedächtigen Typen" von dem durch Fehler und Probieren 
der Sehbeschädigten bedingten unterscheiden können. Die 
Methode hat mich überrascht durch ihre große Feinheit. 
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Es kommen bei ihrer Anwendung nicht nur sehr grobe, sondern 
auch feine Störungen zum Vorschein. Warum sich das so ver- 
hält, geht hervor aus der mathematischen Überlegung der un- 
gemein großen Zahl der möglichen Zusammenstellungen. Schon 
bei nur zwei Steinen gibt es nicht weniger als 28 Kom- 
binationen, in denen sie zum Dreieck, Quadrat oder 
Rhombus zusammengelegt werden können. Dazu kommt, 
daß die recht lebhaften Farben der Steine die Aufmerksamkeit in 
erster Linie auf sich ziehen undvon den Lagebeziehungen abkehren. 

Die Farben selbst sowie ihre Reihenfolge wurde zumeist 
richtig gemacht, nur wurde von Fällen schwerer psychischer 
Farbenschwäche häufig an Stelle des Orange ein Rot gelegt. 
Bei schweren Fällen kam es zu ganz falschen Formenabbil- 
dungen. Bei diesen war übrigens das Fehlen der Erkenntnis 
zu bemerken, daß sämtliche Steine die gleiche Größe und Ge- 
stalt hatten. Sie legten oft den einen etwa blauen Stein wieder 
in das Kästchen zurück, um sich einen anderen zu holen und 
diesen zu probieren. 

Die leichteren Störungen zeigten sich in der bloßen Sym- 
metrieverwechslung, wo also das Nachbild mit dem Vor- 
bild verglichen bloß ähnliche Lagebeziehungen aufwies. In 
dieser Methode haben wir jedenfalls den überwiegenden Anteil 
in der optischen Funktion des Erfassens der Lagebeziehungen 
der Vor- und Nachbilder zu sehen. Die optisch motorische 
Kontrolle des Nachbildens spielt jedenfalls eine geringere Rolle. 

Gerade bei dieser Methode trat scharf hervor, daß ein- 
zelne Fälle, die beim sinnvollen Erkennen keinerlei 
Störungen zeigten, hier sich insuffizient erwiesen. 
Besonders deutlich war das bei den Fällen Lt. Raup. (Hern, 
nach links) und Quitt mann (Hem. nach rechts), welche alle 
tachystoskopischen Bilder fehlerlos erkannten. Das ist nur ver- 
ständlich durch eine Verschiedenheit der sinnvollen Vorgänge 
von den rein optisch -konstruktiven. 

§ 25. Die Störung der Hantierung, der allgemeinen Körper- 
bewegungen und der Orientierung. 

Aus der Zahl der zerebral Sehgeschädigten hebt sich, wie 
gesagt, eine Gruppe schon äußerlich scharf heraus durch den 
veränderten Eindruck, den sie in dem Beobachter erzeugen. 
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Der Gang ist nicht frei, sondern befangen, sie drücken sich an 
den Möbeln herum, die Treppen steigen sie langsam, tappend 
herab. Das ließ sich besonders schön beobachten an einer 
Wendeltreppe, die in den ersten Stock des Werkstättenhauses 
führte. Beim Ausziehen hängen sie ihre Kleider ungeschickt 
an den Garderobehaken, beim Hinsetzen stellen sie den Stuhl 
unbequem. Kurz gesagt, sie sind ausgesprochen das, was man 
„tapsig" nennt. 

Man pflegt im allgemeinen anzunehmen, deiß die eigenen 
Gliedbewegungen, zu denen wir auch im Dunkeln fähig sind, 
nur auf den als ,,kinästhetisch^ zusammengefaßten Sensationen 
basierten. Indes ist wahrscheinlich, daß das Optische in Form 
der Vorstellungen von der Lage des eigenen Körpers und seiner 
Gliedteile zum mindesten beteiligt ist. Wie ich mich an drei 
Fällen überzeugte, fällt auch die Daumen-Fingerberührung der 
optisch Apraktischen im Dunkeln merklich schlechter aus. 

Auch sonst kann es noch zu differentialdiagnostischen 
Schwierigkeiten gegenüber motorischen Störungen kommen. 
Z. B. habe ich beobachtet, daß Sehfälle bei der Aufforderung, 
mit geschlossenen Augen auf den 3 — 4 m entfernt stehenden 
Arzt zuzukommen, nach einer Seite stark abweichen können. 
Man muß dann genauer untersuchen, um diese Abweichungen 
scharf von der hemiparetischen , vestibulären und zerebellaren 
zu unterscheiden. Man sieht es oft an den tappenden, un- 
sicheren Handgesten, daß der Patient den optischen Ort, 
wo der Arzt steht, sei es sofort vergessen hat, sei es 
die betreffende optisch geleitete Zielbewegung nicht 
zustande bringt. 

Um die Störungen des Gehens genauer zu unter- 
suchen, wurde das Gehen über einen Balancierbalken 
geprüft. Dieser Balken, 10 cm breit und 6 m lang, ruhte auf 
20 cm hohen Böcken und war im Freien aufgestellt (s. Fig. 21). 

Der Untersuchte hatte hintereinander möglichst schnell 
darüberzugehen. Vorbeitreten, Taumeln, sowie die Zeit wurden 
genauer protokolliert. 

Anfänglich wurde zehnmaliges Hinübergehen verlangt, 
später habe ich mich mit dreimaligem Hinübergehen mit Zeit- 
messen begnügt oder in einzelnen Fällen auch nur mit der 
bloßen protokollarischen Beschreibung. 



Die optische Apraxie. 231 

Das Balancieren auf diesem Balken ist eine Leistung^, die 
man, wie ich mich vielfach überzeugte, von jedem g-esunden 
Menschen bis zu den mittleren Lebensjahren verlangen kann. 
Erst recht vom Soldatenmaterial konnte man das vorherige 
glatte Bestehen der Prüfung-sleistung ohne weiteres annehmen. 



Fiff. 21. 

Die Zusammenstellung der Ergebnisse ergibt zwei inter- 
essante Resultate, 

1. Der Gesichtsfelddefekt an sich braucht keine 
Störung des Balkenbalancierens zu bedingen! 

2. Die Störung tritt spezifisch auf. 
Das zeigt folgende Übersicht: 

I, Es gingen z. B. „gut" über die Strecke: 

1. Königshofen doppelseitige Hemianopsie 

2. Kunze „ „ 

3. Port, Phil. Hemianopsie nach rechts 

4. Prinz - 
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5. L ö h r z. Zt. der Prüfung Hemiachromatopsie n. rechts 

6. Heinze Hemiachromatopsie nach rechts 

7. W. Schulz parazentrales Skotom nach rechts und links. 

II. Es ging-en sehr schlecht, langsam, mit Daneben- 
treten und Fallen: 

1. Laubenthal ohne Felddefekt 

2. Matt. Müller „ „ (motor, Apraxie?) 

3. Schwarz Hemianopsie nach links 

4. Grad doppelseitige Hemianopsie 1 rri • u- 

5. Zierau „ „ 

6. Weindl « „ 

7. Brombocz ,. „ 



} 



Die übrigen Fälle verteilen sich dazwischen, insofern sie 
teils langsam, teils vorsichtiger, teils etwas unsicherer über den 
Balken gingen. 

Nach der Häufigkeit sind auch hier die doppelseitigen 
Defekte insuffizienter, wenngleich eine gesetzmäßige Beziehung 
nicht besteht. Eine sehr schwere Störung des Balance- 
gehens scheint an sich weder durch den Felddefekt 
noch mit der optischen Apraxie gegeben. Denn die 
Fälle Grad und Zierau, welche ungemein oft fielen und da- 
neben torkelten, waren auf zerebellare Störungen verdächtig 
(wenngleich kein Nystagmus, kein Barany usw. bestand), so daß 
also eine lokomotorische Ataxie mithineingespielt hätte. Beim 
Falle Müller konnte auch eine motorische Apraxie nicht aus- 
geschlossen werden. 

Die oft in der Literatur geäußerte Ansicht, daß die 
Unsicherheit des Gehens durch die Hemianopsie be- 
wirkt sei, ist unrichtig. Es gab Hemianopiker, die sogar 
über die Strecke laufen konnten, was nicht einmal jedem 
Normalen gelingt. 

Eine der demonstrabelsten Falschleistungen bei optischer 
Apraxie ist das falsche Nachmachen vorgemachter Kör- 
perbewegungen z.B. von Hand- und Armstellungen. 

Stellen wir einem an derartiger Störung Leidenden die 
Aufgabe, eine vorgemachte unübliche Hand- oder Armstellung 
nachzumachen, so sehen wir schon an dem ganzen äußeren 
Gebaren, daß der Patient die größten Schwierigkeiten in der 
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Auffassung der betreffenden Handstellung hat; er betrachtet 
das Vorbild mit höchster Aufmerksamkeit, runzelt die Stirn, 
schaut von rechts nach links, macht eigentümliche Kopfbewe- 
gungen, vergleicht dann die eigene Handstellung langsam und 
bedächtig mit dem Vorbild, probiert herum. Beim Normalen 
ist nur das Auffassen der Handstellung ein klar bewußtes 
Erleben; die ausgeführte Bewegung scheint sich danach fast 
automatisch zu vollziehen. Des offenbar sehr komplizierten 
Prozesses, der in der Imitation der gesehenen Handbewegung 
liegt, werden wir uns nur wenig bewußt. Das Falschmachen 
des optisch Gestörten unterscheidet sich sehr wohl von dem 
ratlosen Herumprobieren des motorisch Apraktischen, bei dem 
fast die ganze Aufmerksamkeit der Ausführung der Bewegung 
selbst zugerichtet ist. 

Während der motorisch Apraktische sich mit seiner Hand- 
stellung nicht zufrieden zeigt und stets von neuem variiert, 
sieht man beim optisch Gestörten schließlich eine Endstellung, 
die — wiewohl sie falsch ist — als richtig beurteilt wird. 

Das Symptom findet sich in ausgesprochener Weise nur 
bei schwereren Fällen. Nur bei einem Falle Wier, der neben 
seiner linksseitigen Hemianopsie nur leichtere Störungen der 
höheren optischen Funktionen zeigte, war dieses Symptom be- 
sonders deutlich. Dieser Fall ist aber — ich habe leider da- 
mals das Symptom noch nicht so genau differenziert — ver- 
dächtig auf motorische Apraxie, da es sich um einen 
Diametralschuß von der rechten Schläfenseite bis ins linke 
Okziput hinein handelte. 

Auch beim Fall M. Müller bleibt es zweifelhaft, ob es 
sich bei dem falschen Nachmachen vorgemachter Handstellungen 
nicht noch um eine allgemeine motorisch apraktische Störung 
gehandelt hat. 

Bei allen übrigen Fällen scheint es mir gesichert, daß die 
Störung im Nachmachen von Handstellungen auf dem optischen 
Gebiete gelegen hat. Die genauere Besprechung, die übrigens 
durch das Auswerten des Grades der Störung schwierig ist, 
erübrigt sich durch die genaueren Feststellungen durch die 
anderen Methoden. 

Um sich die optische Apraxie bei der handwerklichen 
Hantierung rasch darzustellen, ist das oben erwähnte Stern- 
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ausschneiden eine rasche und ausreichend genaue Prüfungs- 
methode. 

Da Größe und Ausführung- des Probestückes eine große 
Variation der Schwierigkeit bedingen so teile ich sie kurz mit. 
Auf ein gewöhnliches viereckigesZeichenpapler von 35 cm Durch- 



Fig. 21. 

messer ist in der Mitte in scharfer Tuschlinie ein sechseckiger 
Stern gezeichnet. (Dieser sechseckige Stern zeichnet sich leicht 
in einem Kreis von 10 cm Radius, wenn der Radius sechsmal auf 
der Peripherie abgetragen wird und die Verbindungslinien ge- 
zogen werden.) Unten ist die Spitze etwas eingeschnitten, da- 
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mit jeder Untersuchte g-leichmäßig- anfängt. Der Stern muß 
so aus dem Papier herausgeschnitten werden, daß der ganze 
Rahmen stehenbleibt Das ist etwas schwerer, als wenn man den 
überschüssigen Rand wegschneidet (vgl. Fig. 22, Fall Henkel). 

Bei schwerer Gestörten kommen ganz absonderiiche Pro- 
dukte heraus. Es ist höchst interessant, solchen Leuten zuzu- 
sehen, wie sie sich mit der Sache abfinden; jeder beinahe macht 
es wieder anders, wobei man so gut wie sonst nicht sehen kann, 
wie stark sich die individuelle Komponente noch im Herddefekt 
äußert. Auch der Normale arbeitet ganz verschieden. Haupt- 
sächlich sind es der Ausführung nach zwei Typen: der eine be- 
nutzt die linke Hand nur zum Festhalten und zu den groben 
Drehbewegungen und verlegt die Geschicklichkeitsbewegung 
des Konturschneidens in die rechte Hand mit der Schere. Das 
ist weniger zweckmäßig als der andere Typ, wobei die rechts 
geführte Schere relativ feststeht und der linken Hand durch 
Drehen und Wenden des Papierblattes die hauptsächliche Ge- 
schicklichkeit zufällt. Dazwischen die Übergänge. Der schwie- 
rigste Punkt sind die Ecken. Da das Zeichenpapier verhältnis- 
mäßig steif ist, so ist die Drehung nicht ganz so einfach, und 
gerade darüber stolpert der optisch Apraktische. Es wäre eine 
nur sehr dürftige Beschreibung des Wesens dieser Prüfung, 
daß es sich nur darum handle, der Kontur möglichst genau 
mit der Schere zu folgen. Wichtig ist gerade das Drum und 
Dran der ganzen Hantierung: daß man die Schere stets 
von sich fort gerichtet hält oder führt, beim Schneiden der 
Ecken den proximalen Teil des Papiers etwas nach oben, den 
distalen nach unten biegt, daß man nicht kleine schnippelnde 
Bewegungen macht, sondern größere usw. Solcher Drum und 
Dräns ließen sich noch eine größere Menge hierher schreiben ; 
ich kann nur empfehlen, selber zu schneiden und andere schnei- 
den zu lassen; man wird sich nachher darüber wundern müssen, 
welch höchst komplizierter und variabler Vorgang das scheinbar 
einfache Ausschneiden eines Papierstemes ist. 

Dementsprechend hat die Diagnose der Störung nicht allein 
hinzuweisen auf das Nichtinnehalten der Kontur, sondern vor 
allem auf die Ungeschicklichkeit und Unzweckmäßigkeit des 
ganzen Hantierens. Schwerer Gestörte fassen schon die 
Schere falsch an, es vergeht schon oft erhebliche Zeit, bis sie 
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zum Schnitt ansetzen. Sie schneiden dann nicht nur an der 
Kontur vorbei, sondern es sind auch die g*anzen Hilfsbeweg-ungen 
„tapsig", zum Teil im hohen Grade. Die Bewegfungfen der 
beiden Hände stören sich, statt sich zu helfen, die Leute stoßen 
die Schere ins Papier, machen einen großen Schnitt an der 
Ecke, einen kleinen aber an der Kante, statt umgekehrt; be- 
sonders bei den Ecken fällt es ihnen schwer herumzukommen. 
Es ist fast Gesetz, daß jeder optisch Apraktische zum Schluß 
den ausgeschnittenen Rahmen auf die Erde fallen läßt, was 
allerdings auch mitunter dem Normalen passiert, der in der 
Regel das Fallen voraussieht und einen entsprechenden Gegen- 
handgriff macht. 

Viel deutlicher noch als bei den anderen Proben tritt uns 
hier die Verschiedenheit der Schlechttypen und Lang- 
samtypen entgegen. Nur bei dem ersten Typ sehen wir 
dokumentarisch den Defekt in dem schlecht ausgeführten 
Arbeitsstück selber, bei dem zweiten Typ können wir sogar 
einen ganz exakt ausgeschnittenen Stern aufbewahren. 
Nur die abnorme Länge der Zeit und die ganze mühselige Art 
der Ausführung verrät dann die Minderleistung. 

Da ich dieselbe Methode auch bei anderen Hirndefekten 
und Normalen angewandt habe zum Zweck der Feststellung 
von Allgemeinschädigungen, so wird sie in dem Band über die 
Allgemeinschädigung nach Hirnverletzungen noch ausführlich 
behandelt werden. Hier sei nur angeführt, daß die Zeiten ge- 
sunder Normaler schwanken von 1V2 — 5 Minuten. 

Die Zeiten für Kopfschüsse sind in Einzelfällen höher, ohne 
daß — wie es auch beim Suchen der Fall war — eine direkte 
Beziehung zu einer anatomischen Läsion der Sehzentren er- 
sichtlich ist. In Anbetracht der Normalzeiten sind auch diese 
als schnell bezeichneten optisch Apraktischen auch noch lang- 
sam: sie können nur relativ als schnell bezeichnet werden, 
genau so wie es später beim Knöpf esortieren der Fall ist. 
Auffällig langsam sind aber solche Zeiten wie die von Breiter 
und anderen. 

Obwohl, besonders bei Breiter, die Ausführung an 
Exaktheit nichts zu wünschen übrigließ, so gab doch 
die äußere Betrachtung den Entscheid im Sinne des 
Vorliegens einer optischen Apraxie. Es war eben keine 
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bloße allgfemeine Verlangsamung* des glänzen Vorganges, sondern 
gerade das Fehlen der oben beschriebenen Hilfsbewegungen, 
dcis stete Herumprobieren gab das Kennzeichen. 

Die Probe hat sich sehr bewährt, sie reicht in vielen Fällen 
allein aus, um ein Urteil über die schwere Einbuße an prak- 
tischer Arbeitsfähigkeit zu begründen. 

Ein bekanntes Symptom bei Okzipitalverletzten und zu- 
meist mit der Hemianopsie in Verbindung gebrachtes Symptom 
ist die Störung der Orientierung im Draußenraum. 

Bei schweren Fällen dieser Art kann man zumeist selbst 
die Beobachtung machen, daß sie sich in den Räumen des 
Lazaretts, zumal im Anfang, nicht zurechtfinden, zu einer 
falschen Tür hinausgehen wollen, den Ausgang des Hauses 
suchen usw. Geringere Störungen kommen nur in den Klagen 
der Patienten, daß sie sich draußen verliefen, zum Ausdruck. 

Bei der psychologischen Verwicklung der verschiedenen 
Faktoren, welche bei der Orientierung im Draußenraum be- 
teiligt sind, ist von vornherein keine einheitliche Natur dieser 
Störung zu erwarten. Orientierungsstörung finden wir ja auch 
als Teil psychotischer Symptomenkomplexe bei der senilen und 
paral)rtischen Demenz, beim Korsakow und in epileptischen 
Zuständen. Nach dieser Breite der Symptome ist die Entschei- 
dung, ob es sich um allgemeine Schwächensymptome 
oder aber um ein Herdsymptom handele, schon schwierig 
zu treffen. 

Jedenfalls tritt uns bei Okzipitalverletzten die Orientierungs- 
störung als Herdsymptom entgegen, als eine ziemUch um- 
schriebene Störung. Sie läßt sich theoretisch der optischen 
Apraxie subsumieren. Handelt es sich doch bei dieser Orien- 
tierung um das richtige Zusammenarbeiten des optischen An- 
teils, des Erkennens bzw. Wiedererkennens der räumlichen Be- 
ziehung der Richtung, rechts und links usw. mit der Motilität, 
der Direktion der Gangbewegungen. 

Es ist theoretisch einleuchtend, daß mannigfache Störungen 
optischer Natur konsekutiv zu Orientierungsstörungen führen. 
Die mangelhafte Aufmerksamkeit auf die Draußeneindrücke, 
die wir oben beschrieben haben, führt ja schon normalerweise 
zu einer falschen Orientierung; z. B. wenn wir im lebhaften 
Gespräch mit einem Bekannten einen Weg gegangen sind, den 
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dieser uns führte. Auch die verring-erte optische Merkfähig-- 
keit, die als Ursache der Korsakowsche!! Orientierungsstörung- 
gilt, hat dasselbe Resultat, Dazu konimt dann noch das Er- 
fassen der räumlichen Beziehungen: besonders bei der Orien- 
tierung in der Stadt erleichtert das Erfassen der „Stadtplan- 
logik" ungemein die Orientierung. Man folgt der großen Straße 
wegen ihrer Breite und gerät dadurch nicht auf eine schief 
abweichende Nebenstraße usw. 

Dazu würde dann noch die Störung auf dem motorischen 
Gebiete in jenem dunkeln „haptischen Gefühlsraum" bzw. op- 
tisch-reproduktiven Raum kommen, welcher seine Wirksamkeit 
im Dunkeln entfaltet und der psychologisch noch recht wenig 
aufgeklärt ist. 

Kurzum, es dürfte schwer sein, die genauere Analyse der 
Orientierungsstörung in jedem Einzelfalle zu vollziehen. Die 
hier vollzogene Subsumption stützt sich auf die Analogie und 
wahrscheinliche theoretische Überlegung; sie soll deshalb nicht 
bindend sein. Es scheint mir auch unzweckmäßig, den Begriff 
der Orientierung so weit auszudehnen, wie es besonders Hart- 
mann in seiner Monographie getan hat. So geistreich auch 
die Betrachtung einer Summe verschiedener Störungen unter 
einem einheitlichen Gesichtspunkt ist. 

Einige Versuche geben uns die Gewißheit, daß es sich um 
Störungen optischer Natur handelt. Sitzen wir im Zimmer eines 
bekannten Hauses, so sind wir, wenn das Gebäude nicht allzu 
kompliziert ist, imstande zu zeigen, wo der Ausgang ist, wo die 
Straße liegt, von der wir hereingekommen sind. Es handelt 
sich der Selbstbeobachtung nach um eine Reproduktion der 
Räumlichkeit in der Vorstellung, die uns fast fortwährend bei 
unserem Gehen, zumeist wenig bewußt, begleitet. 

Die Fälle Weindl und Brombocz z. B., die doch monate- 
lang bei uns weilten, waren im Arztzimmer sitzend außerstande, 
den Eingang des Hauses, die Lage des Werkstättenanbaues, 
der Schulräume, richtig anzugeben. 

Die Fälle Henkel, Zierau, M. Müller verliefen sich an- 
dauernd in den Räumen des Lazaretts. Bei allen diesen Fällen 
war auch gestört die Orientierung im Dunkeln. Die 
Fälle Weindl und Brombocz z. B. waren ebenso außer- 
stande, mit geschlossenen Augen sich wieder zur Tür 
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des Zimmers herauszufinden. Die Störung erstreckt sich 
daher sicher auch auf die vorstellungsmäßig-e Reproduktion der 
Räumlichkeit. 

Diese Orientierungsstörung kann in schwerer Form vor- 
kommen bei nur leichter Störung der optischen Praxie» wie in 
den beiden Fällen Wier, Leutnant W., welche aber beide nicht 
für das Vorkommen isolierter optischer Orientierungsstörungen 
verwertbar sind, da in beiden Fällen durch die schläfenwärts 
eindringende Kugel vor dem Okziput liegende Teile verletzt 
worden waren. 

Wichtig ist, daß keine direkte Beziehung besteht: 

1. zu der fehlerhaften Greiflokalisation, 

2. zur Störung der Tiefenwahrnehmung, 

3. zur Agnosie im Sinne der Seelenblindheit. 
Henkel z. B., der eine starke Störung der Draußenorien- 
tierung zeigte, hatte wohl eine richtige Greif- und Tiefenlokali- 
sation. Die Fälle Heckmann und Laubenthal z. B. hatten 
eine schwere Draußenorientierungsstörung im Rahmen der op- 
tischen Apraxie bei im ganzen intakter Gnosie. Das Symptom ist, 
wenn es deutlicher auftritt, recht schwer zu nehmen. Dem Falle 
Heckmann z. B. war es zweimal unmöglich gewesen, sich an 
den ihm von seiner Heimatsberatungsstelle zugewiesenen Arbeits- 
platz zu begeben, was ihm den Verdacht der Simulation eintrug. 

§ 26. Die Arbeitsprfifung des Sortierens. Die graduelle 

Bestimmuog der Minderleistuog. 

Der Nachweis, daß bei den Schußverletzungen des 
Gehirns das Prinzip des Ausfalles durch das Prinzip 
der abgestuften Minderleistung zu ersetzen ist, führt 
auf die Konsequenz, zu untersuchen, wieweit sich die Lei- 
stungsfähigkeit der Sehgeschädigten graduell von der 
normalen Breite bzw. von der Breite der Kopfschuß- 
leistungen ohne Berücksichtigung des speziellen De- 
fektes entfernt. 

Das Charakteristische des Begriffes des Ausfalles ist ge- 
rade, daß die betreffende Leistung sich ganz außerhalb der 
normalen Breite der betreffenden Leistung stellen soll. Rückt 
aber die betreffende Leistung in den Bereich der nor- 
malen Breite, so verliert die Anwendung des Begriffes 
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„Ausfall" jeden Sinn; wir müssen dann von Minderleistung- 
Sprechen. Soviel wir auch früher bereits uns von der Richtig- 
keit des Begriffes der Funktionsverminderung zu überzeugen 
Gelegenheit hatten, es fehlte doch noch eins: der strenge 
quantitative Maßstab. Ein solcher Maßstab läßt sich nur da- 
durch gewinnen, daß ein und dieselbe optische Arbeitsleistung 
von einer größeren Anzahl von Nichtseh fällen und Sebfällen 



Fig. 23. 

ausgeführt wird, wobei die Möglichkeit bestehen muß, die Güte 
der Arbeitsleistung quantitativ genau zu bestimmen, m. a. W, 
durch den statistischen Vergleich der Arbeit der Seh- 
geschädigten mit der der Nicht-Sehfälle, 

Zwecks Feststellung der bei allen Hirn verletzten, sowohl 
der lokalisiert traumatischen als auch der stumpfen Gewaltein- 
wirkungen, sich findenden Aligemeineinbuße an intellek- 
tueller Leistungs- bzw. Arbeitsfähigkeit wurde eine Reihe 
von einfachen Arbeitsprüfungen ausgearbeitet, welche bei 
möglichst allen Patienten in gleicherweise vorgenommen wurde. 
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Eine dieser Arbeitsprüfung-en ist das Sortieren von 
Knöpfen verschiedener Sorten (vg-1. Fig. 23). 

Jede Arbeitsleistung ist nur zu messen durch Angabe von 
zwei Faktoren: 1. durch die Schnelligkeit jier Leistung, 
2. durch die Güte, Exaktheit der Leistung. Die Schnellig- 
keit ist gegeben durch die Zeit, die zum Sortieren gebraucht 
wird; die Güte ist der Anzahl der gemachten Fehler pro- 
portional. 

Da diese beiden Faktoren bei jeder praktischen Arbeits- 
leistung getrennt für sich wirksam werden, so hat es keinen 
Sinn, die psychologische Arbeitsprüfung „exakt" auszugestalten, 
daß nur eine einzige, die Arbeitsleistung messende Zahl ge- 
wonnen werde. Es ist nun mal so im praktischen Leben: es 
gibt genau und langsam, und ungenau und schnell Arbeitende. 
Den einen Typ für den guten, den anderen für den schlechten 
zu erklären und danach den Begriff der Minderleistung zu 
orientieren, wäre ganz unzweckmäßig. 

Es kommt vor allem folgender Gesichtspunkt in Betracht: 
handelt es sich um Arbeitsleistungen, welche geringe An- 
sprüche an die Exaktheit stellen bzw. gar keine, wie es bei 
manchen Arbeiten ist, in denen die Exaktheit im maschinellen 
Mechanismus liegt, so ist die Schnelligkeit der ausschlaggebende 
Gütefaktor, umgekehrt aber die Exaktheit bei Qualitätsarbeiten. 
Es kommt aber erheblich darauf an, festzustellen, ob ein Geschä- 
digter einem von den folgenden Typen zugewiesen werden kann : 

1. schnell und exakt arbeitend (optimaler Typ): 

2. langsam aber exakt arbeitend; 

3. schnell und unexakt arbeitend; 

5. langsam und unexakt arbeitend (Defekttyp). 
Einzuschieben wäre der mittlere Typ: 

4. weder besonders schnell noch besonders exakt 
arbeitend. 

Die Arbeit des Sortierens kann psychologisch in eine Reihe 
von Einzelarbeiten zerlegt werden. 

Im Vordergrund stehen die optischen Leistungen mannig- 
faltiger Natur: 

1. die Formauffassung des Einzelknopfes; 

2. das Heraussuchen der gleichen Formen aus dem un- 
geordneten Haufen und aus den Kästchenreihen; 

Poppelreuter, Schädigungen durch Kopfschuß. l5 
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3. das Unterscheiden der verschiedenen Formen und Größen 
voneinander; 

4. Merkfähigfkeit für den Ort der verschiedenen Sorten; 

5. Erkenntnis der Gesetzmäßig'keiten der Sorten Verteilung; 

6. der Vollzug* der richtigfen Beweg"ung-en : a) in optischer 
Hinsicht, richtiges Greifen und richtiges Einwerfen, b) zweck- 
mäßiges motorisches Manipulieren. 

Dazu kommen dann die allgemeinen Faktoren wie Arbeits- 
wille, Stetigkeit, Ermüdbarkeit, Aufmerksamkeit bzw. Zerstreut- 
heit, Vorbildung, Einübung, individuelle Anlage usw. 

Rein psychologisch genommen ist der Grundtypus der 
ganzen Arbeitsweise die Wahlreaktion, die Ausführung be- 
stimmter Bewegungen, die bestimmten optischen Reizen zu- 
geordnet sind. Dieser Grundtypus ist. aber durch Hineinspielen 
der oben genannten vielfachen Faktoren verändert, obwohl 
immerhin noch das Schwergewicht in den optischen Leistun- 
gen liegt. Da diese letzteren aber überhaupt bei allen Ver- 
richtungen manueller Natur, so besonders bei der ungelernten 
Fabrikarbeit bestimmend sind, so kann diese Arbeit bezeichnet 
werden als ein Typ der ungelernten Fabrikarbeit ohne 
körperliche Anstrengung, wie sie zumeist von weib- 
lichen Arbeitskräften ausgeführt wird. 

Ich nehme als Beispiele nur das Sortieren von Lumpen in 
der Papierfabrikation, von Zigarren nach der Deckblattfarbe, 
von Flaschen, von Stahlfedern, das Etikettieren, Packungen- 
machen, Sortieren zum Versand usw. Die Anforderung, die 
unsere Arbeit an die allgemeine Leistungsfähigkeit stellt, muß 
gering genannt werden. 

Methode (siehe Fig. 23): Die 24 Kästchen waren 10 zu 
10 cm breit, 4 cm tief und schwarz gebeizt. Der Deckel, durch 
Scharniere klappbar, enthielt eine 3,5 cm kreisförmige Öffnung 
zum Hineinwerfen der Knöpfe. Darüber war auf weißem Papier- 
streifen der betreffende Probeknopf befestigt. Die Anordnung 
der Kästchen geht aus der Abbildung hervor. 

Die verwendeten 437*) Knöpfe zu 24 Sorten wurden mög- 
lichst mannigfaltig in einem Laden zusammengekauft; die An- 
zahl der zu je einer Sorte gehörigen Knöpfe variierte von 

*) Irrtümlich ist in meiner Schrift „Erfahrungen und Anregungen zu einer 
Kopfschuß- Invalidenfürsorge" die Zahl von 450 angegeben worden. 
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6 — 35. Die Anordnung der Kästchen, für deren Konstanthal- 
tungf durch Numerierung- gesorgt wurde, war nicht regellos, 
sondern von einigen Gesetzmäßigkeiten regiert. Erstens waren 
die dunkeln Sorten links, die hellen rechts. Zweitens waren 
je 2 Sorten nur durch die Größe oder geringe Form ab weich ung 
zu unterscheiden, diese standen nebeneinander *). Die Kästchen 
standen auf grünem Billardtuch, das auch das Rollen der Knöpfe 
verhindern und das Ergreifen erleichtern sollte. Vor Beginn 
der Prüfung wurden' die 437 Knöpfe auf einen Haufen durch- 
einander gemengt. Es wurden keinerlei Vorschriften gegeben 
über die Art der Ausführung, ob einzeln oder zusammen sortiert 
werden sollte. Dagegen wurde vorher sehr eingeschärft, daß 
größenverschiedene gleiche Sorten vorhanden seien, und daß 
beim Hineinwerfen von mehreren Knöpfen zugleich besonders 
aufzupassen sei, da jeder einzelne falsche Knopf als Fehler rechne. 

Alle diese Ungleichmäßigkeiten sind mit Absicht ein- 
geführt worden. Ich habe nicht etwa bezweckt, den Vorgang 
des Sortierens selbst möglichst exakt zu untersuchen, denn 
dann wären nicht so viel verschiedene Sorten und nicht gerade 
Knöpfe zur Verwendung gekommen. Es lag mir gerade daran, 
eine Reihe individueller und „Intelligenz**-Faktoren in die Arbeit 
einzuführen. 

Bedingende Voraussetzung der Verwertbarkeit der Ergeb- 
nisse ist eine so große Häufung der Prüfungen, daß die 
Ergebnisse sich statistisch verarbeiten lassen. Haben wir 
diese zur Verfügung, so ergeben sich folgende Fragestellungen 
als beantwortbar: 

1. Wir können das gesamte Kopfschußmaterial, 
ganz gleich, welcher Art die Hirnverletzung ist, ver- 
gleichen mit dem Ergebnis an nichthirnverletzten Nor- 
malen. 

2. Wir können — innerhalb des Kopfschußmate- 
rials — verschiedene Hirnverletzungen bezüglich der 
Schädigung ihrer Arbeitseffekte miteinander ver- 
gleichen. 

Die erste Aufgabe steht in diesem Buche, wie gesagt, 
noch nicht zur Diskussion, sondern wird in dem Bande über 

^) Ich bin gern bereit, eine solche Einrichtung durch unsere Werkstatt 
zum Preise von 25 M. liefern zu lassen. 

16* 
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die AUgfemeinschädigfung* durch Hirnverletzung* g-esondert dar- 
gfestellt werden. 

Wir wollen hier nur die zweite für sich behandeln und 
somit die Sehfälle mit den anderen Hirnverletzten ver- 
gfleichen. Unerlaubt wäre es, wenn wir die Sehhirn verlietzten 
direkt mit den Normalen verg*leichen wollten. Das kann erst 
in zweiter Linie gfeschehen, denn wir könnten dann nicht 
behaupten, daß die herausg*ekom mene Insuffizienz nur auf Rech- 
nung der Sehschädigfungf zu setzen sei. Wir wären dem Zweifel 
unterworfen, ob nicht die g*enerelle Herabminderung* der 
Leistung-sfähigfkeit der Hirnverletzung* an sich, unab- 
hängig* von der Lokalisation, auf Rechnung zu setzen sei. Wir 
werden später genauer nachweisen können, daß tatsächlich auf 
dem Wege der statistischen Arbeitsmethoden die Behauptung von 
der Allgemeinschädigung der Kopfschüsse unwiderleglich wird. 

Wenn wir also zuerst die Sehgeschädigten hinsichtlich ihrer 
Arbeitseffekte mit allen Kopfschüssen verglichen haben, so 
werden wir als zweite Aufgabe diese Werte noch weiter herab- 
mindern müssen, indem wir sie mit den Ergebnissen an Nor- 
malen vergleichen. 

Ich gebe zuerst einige Original-Protokolle, bei denen die 
Insuffizienz schon aus der Beschreibung hervorgeht Voran- 
gestellt wird, daß die „normalen" Zeiten von 12 bis 36 Minuten 
schwanken. Die Zeiten der gesamten Kopfschüsse sind aus der 
Kurve Fig. 24 ersichtlich. 

I. Fall: Siegwalt (konzentrische Einengung. Beruf: Stell- 
machermeister). 

Zeit: 44 Minuten. Qualität: 88 Fehler. 

Bemerkung: Im Anfang keinerlei Überblick, behält dann 
aber den Kasten, in den er schon einmal eine Sorte einge- 
worfen hat, bei. Unterscheidet die Knöpfe auch durch Ab- 
tasten der Formen. Wenn er zwei sich ähnelnde Formen vor 
sich liegen hat, sortiert er den einen Knopf richtig, den 
nächsten, unmittelbar danach, legt er zur falschen Gruppe. 
Vergleicht einen Schuhknopf und einen blauseidenen Knopf 
längere Zeit miteinander, bis er den Unterschied wahrnimmt. 
— Blauseidene und schwarzseidene Knöpfe unterscheidet er 
nur, wenn bei den blauen zufällig die weiße Rückseite nach 
oben liegft. Nachher findet er keinen Kasten für „diese" 
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Weißen. Entschließt sich dann zögfernd zum richtig^en Kasten. 
Zum Schluß, wo noch ca. 80 ziemlich gleich aussehende Knöpfe 
zurückbleiben, große Ratlosigkeit. „Die sind alle gleich." 

Mit vieler Mühe sucht er noch einige verschiedene Sorten 
zusammen. 

2. Fall: Schepel (doppelseitige Hemianopsie nach unten. 
Beruf: Forstarbeiter). 

Zeit: I Stunde 32 Minuten. Qualität: Fünf Fehler. 

Bemerkung: Nimmt einen Kasten in die Hand, sucht 
dann die dazu passenden Knöpfe, vergleicht aber jeden Knopf 
noch einmal mit dem Musterknopf, indem er ihn daneben legt. 
Oft kontrolliert er auch noch, indem er die Knöpfe abtastet. 
Schiebt mitunter mit dem Finger einen Knopf beiseite, den er 
gerade sucht. Behält genau, wo der Kasten steht, in den er 
vorher schon mal Knöpfe gelegt hat, und findet ihn sehr treff- 
sicher wieder. Sonst häufiges Danebengreifen. Arbeitet sehr 
fleißig „er wolle es bis zu Ende führen, um zu sehen, ob er es 
könne". 

3. Fall: Breiter (Hemianopsie nach rechts. Beruf: Stell- 
macher). 

Zeit: 56 Minuten. Qualität: Keine Fehler, da er selbst 
eine falsche Kastensortierung in toto korrigiert. 

Bemerkung: Ganz offensichtlich, daß Pat. sowohl die 
Unterscheidung als auch die Auswahl ganz ungemein schwer 
fällt. Selbst am Schluß der Arbeit legt er noch den sortierten 
Knopf neben das Muster. Klappt die Deckel auf, um nach- 
zusehen usw. Dabei hat er aber von vornherein das Zweck- 
mäßigkeitsprinzip des Vorsortierens angewandt. Bewegungen 
langsam, offenbar unter Selbstkorrektur. 

4. Fall: Grad (doppelseitige Hemianopsie, hauptsächlich 
nach rechts. Beruf: Weinhändler). 

Zeit: 50 Minuten. Qualität: 13 Fehler. 

Bemerkung: Sortiert gruppenweise; überlegt viel beim 
Vergleichen mit dem auf dem Kasten befestigten Knopf; wirft 
zuweilen die Knöpfe einzeln in den Kasten („weil man den 
Wald vor lauter Bäumen nicht sehe"). 

5. Fall: Feldner (Hemiachromatopsie nach rechts. Beruf: 
Töpfer). 

Zeit: 41 Minuten. Qualität: 5in Fehler. 
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Bemerkung*: Arbeitet sehr eifrig", meist stehend. An- 
fänglich nimmt er wahllos einen Knopf und sucht damit alle 
Reihen ab, bis er den richtigen Kasten dazu findet. Später 
sortiert er kleine Gruppen zusammen. Hat aber gar keinen 
Überblick über die Musterknöpfe, wenn er z. B. einen blauen 
Knopf in der Hand hat, vergleicht er ihn der Reihe nach mit 
allen anderen Knöpfen, gleichviel ob schwarz, golden oder 
weiß. Kann zum Schluß einige Knöpfe überhaupt nicht unter- 
bringen; gibt an, es sei kein Kasten dafür da; dabei stellt sich 
heraus, daß er den Knopf mit der Rückseite nach oben hält, 
wenn er vergleicht. 

6. Fall: Peter Fischer (Hemianopsie nach rechts. Beruf: 
Schneider). 

. Zeit: 28 Minuten. Qualität: 6 Fehler. 

Bemerkung: Legt anfangs Knopf für Knopf einzeln in 
den Kasten, später sortiert er kleine Gruppen vorher. Ar- 
beitet ausschließlich mit der rechten Hand. Hält die linke 
Hand unter den Tisch. Klagt zum Schluß über Kopfschmerzen. 

Besonders bemerkenswert war auch hier der Fall Bern- 
hard Fischer mit dem zentralen Skotom und der herabge- 
setzten Sehschärfe. Auch hier kam das Fehlen der Störung" 
in den höheren optischen Leistungen schlagend zum Ausdruck. 

7. Fall: Fischer, Beruh, (doppelseitig zentrales Skotom. 
Beruf: Metzger und Kaufmann). 

Zeit: 50 Minuten. Qualität: 22 Fehler. 

Bemerkung: Macht die Fehler bei den hellen Knöpfen 
und nur bei den Sorten, zu deren Unterscheidung aus- 
reichende Sehschärfe erforderlich ist. Arbeitet sehr ge- 
schickt, indem er vorsortiert. Nachdem er die Knöpfe in kleine 
Haufen vor sich gesammelt hat, nimmt er einen Kasten nach 
dem anderen und besieht sich den Musterknopf genauer. Die 
dazu gehörige Gruppe findet er sofort ohne sie zu sehen, weil 
er genau die Stelle behalten hat, wo er sie hingelegt hat. 

8. Fall: Heinze (Hemiachromatopsie nach rechts. Beruf: 
höherer Kaufmann). 

Zeit: 2\ Minuten. Qualität: 14 Fehler. 

Bemerkung: Hat zwei Sorten zusammengelegt. Arbeitet 
ganz rasch, ohne daß Schwierigkeiten erkennbar sind. 
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9. Fall: König-shofen (doppeise itig-e Hemiskotomanopsie. 
Beruf: verschiedene ungelernte Fabriltarbeit. Hat schon in 
einer Papierfabrik Lumpen sortiert). 

Zeit: 33 Minuten. Qualität: Zwei Fehler. 
Bemerkung': Hat vorsortiert. Gut und geschickt sor- 
tiert, ohne daß, außer der etwas nach rechts gedrehten Kopf- 
haltung, etwas Anormales aufg^efallen wäre. 
30. 
„I n 
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Fig. 24- 

Die Sortierprobe wurde an 237 Kopfschußfällen bzw. 
Hirn verletzten durchg-eführt, darunter waren 52 Sehfälie, und 
zwar auch diejenigfen mit geringfüj?ig-em und negativem 
Befunde. 

Bei der quantitativen Auswertung müssen Geschwindig- 
keit und Güte getrennt werden. Nehmen wir nun zuerst die 
Geschwindigkeit, dieZeitendervollzogenen Leistungen. 

Wenn die erhaltenen 239 Zeitwerte nach der Häufigkeit 
so geordnet wurden, daß die Zeiten auf je 2 Minuten abge- 
rundet wurden, so ergab sich die Kurve Fig. 34. Es bedeutet 
also jedes einzelne Viereckchen einen Hirn verletzten, die Seh- 
fälle sind unten schraffiert eingetragen. 

Diese Kurve, deren genauere Charakterisierung hier nicht 
nötig ist'), muß uns darüber Antwort geben, ob und in wie- 

') Für den psychologischen Leser sei hier nur bemerkt, daß es sich 
nicht um eiae reine ßauCsche Kurve handelt, sondern, wie vor allem aus 



248 



IV. Kapitel. 



viel die Sehfälle in g-esetzmäßig* erkennbarer Weise 
langsamer gfearbeitet haben. 

Dies ist in der Tat der Fall, wir sehen die relative 
Häufigkeit der Sehgeschädigten nach dem langsamen 
Ende hin deutlich zunehmen, d. h. durchschnittlich ha- 
ben die Sehgeschädigten viel längere Zeit gebraucht, 
um einen konstanten Arbeitseffekt hervorzubringen. 
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Wieviel stärker diese relative Insuffizienz gerade bei Seh- 
geschädigten ist, ersieht man aus Fig. 25, in der die Prozent- 
zahlen aufgetragen sind, mit denen sich die Sehfälle an den 
einzelnen Zeitwerten beteiligen. Sie nehmen von links nach 
rechts gewaltig zu. 

Genau ebenso ist es mit der zweiten Kurve, welche die 
Anzahl der Fehler darstellt (Fig. 26). Auch hier machen 
die Sehgeschädigten relativ viel mehr Fehler als die 
übrigen Hirnfälle. Daß die Sehfälle das Sortieren von Knöpfen 
durchschnittlich langsamer und fehlerhafter leisten als die übri- 
gen Hirndefekte, das war von vornherein zu erwarten. Um 
allein diese Tatsachen festzustellen, hätte man sich füglich die 
ganzen zeitraubenden Untersuchungen sparen können. Längere 
freie Beobachtung hätte das auch ebenso gesichert. In bezug 
auf die einzelnen Gesetzmäßigkeiten aber fanden sich gar nicht 

der Zweigipfligkeit, der Existenz zweier Maxima und aus der Verschiebung 
nach dem langsamen Knde zu hervorgeht, um eine asymmetrische Kurve, 
deren psychologische Aufklärung uns erst später beschäftigen soll. 



Die optische Apraxie. 2 «g 

vorauszusehende Ergebnisse. Das Auffallende war besonders, 
daß die Sehfälle nicht so gänzlich aus dem Rahmen der ge- 
samten Hirngeschädigten herausfallen. Wie unsere zwei Häu- 
figkeitskurven zeigen, fällt der allergrößte Teil der Seh- 
fälle noch in die Breite der sämtlichen Hirnverletzten 
hinein. Wir sehen also hier die praktische Anwendung un- 
serer obigen Darlegungen über das Verhältnis von Defekt und 



OmkS 10 20 30 li6 65 75 92 

Fehler 
Fig. 26. 

normaler Breite. Würden wir der allgemeinen früheren Praxis 
folgen, nur da sichere Störungen anzunehmen, wo wir unter- 
halb jeder beobachtbaren Normalleistung bzw. Allge- 
meinschädigungsleistung kommen, dann müßten wir nur die 
7 bzw. 8 Fälle rechnen, die ostentativ am Schlüsse 
rangieren und sich außerhalb des allgemeinen Zu- 
sammenhangs gestellt haben. Das wäre unrichtig, denn 
unter den in die Kopfschußbreite hineinfallenden Seh- 
fällen ist das reichliche Vorkommen der agnostischen 
bzw. optisch -apraktischen Symptome durch die Einzelunter- 
suchung sichergestellt. Man möge sich die Mühe machen, 
die einzelnen P'älle daraufhin durchzukontrollieren. 

Die normalen Verhältnisse dieser Arbeitsprüfung, wie sie 
sich hauptsächlich an kieferverletztem Material ergeben, sind: 
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die Zeiten schwanken von 12 bis höchstens 34 Minuten. 
Normal ist die Fehlerlosigkeit, oder doch nur g-ering-e 
Fehlerzahl bis fünf, bzw. Sortenfehler. 

Das zweite bemerkenswerte Resultat ist das völligfe Fehlen 
der optimalen Arbeitstypen bei den Sehfällen. Optimale 
Typen sind diejenigen, welche schnell und fehlerlos ge- 
arbeitet haben. 

Wenn wir die Hypothese aufstellen wollten, daß es Ok- 
zipital- Verletzungen gebe, welche keinerlei Störungen ihrer 
optischen Funktionen erlitten hätten, eine Auffassung, 
der man in der Literatur vielfach begegnet, so müßte dies aus 
unserem reichlichen statistischen Material bestätigt oder ab- 
gelehnt werden können. 

Wenn wir nun die Tabellen daraufhin prüfen, ob unter 
den 6 Sehfällen, welche schnell gearbeitet haben, d. h. schneller 
als das Maximum der Kopfschüsse, auch Leute mit o Fehlem 
sind, so finden wir keinen einzigen. Unter sämtlichen 
Kopfschüssen, welche schnell gearbeitet haben — es 
sind dies 68 Fälle — finden sich aber 19 mit Fehler- 
losigkeit. Die Prozentzahl bzw. die Wahrscheinlichkeit, 
daß schnell arbeitende Kopfschüsse auch fehlerlos 
arbeiten, beträgt mithin 36®/^, also über Va- Dabei ist 
also das Fehlen der Sehfälle sehr bemerkenswert. Ein Zufall 
schließt sich durch die großen Zahlenanhäufungen aus, ist jeden- 
falls durch die oben dargestellte relative Zunahme der Sehfälle 
nach dem schlechten Ende der Häufigkeitskurve hin noch 
weiterhin gesetzlich gestützt. 

Schon mehrmals vorher haben wir Veranlassung gehabt, 
auf diese wichtige Gesetzmäßigkeit hinzuweisen. Ich erinnere 
z. B. an die starke Insuffizienz der Sehfälle beim tachystosko- 
pischen Erkennen, ganz gleich, ob klinisch schwere Störungen 
vorlagen oder nicht. 

Die danach gebildete Norm besagt also: 

Es gibt keinen zerebralen Sehfall, d.h. irgendeine 
Okzipitalverletzung, der nicht eine Einbuße seiner 
Praxie bzw. seines Arbeitseffektes erlitten hätte. Diese 
Feststellung ist deshalb ungemein wichtig, weil sich unter 
diesen „Sehfällen" auch eine nicht unbeträchtliche Anzahl — 
nach vorsichtiger Einschätzung 16 Fälle — von Patienten be- 



Die optische Apraxie. 251 

fanden, bei denen deutliche klinische Zeichen von Agfnosie 
bzw. optischer Apraxie völlig* fehlten. 

Wir verlieren danach jede Berechtigung, irgend einem 
Patienten mit irgend einem zerebralen optischen Symptom eine 
Schädigung seines Arbeitseffektes abzusprechen, selbst dann, 
wenn der Effekt seiner Prüfungsarbeit noch innerhalb des nor- 
malen Bereiches fällt. Die reziproke Wahrscheinlichkeitsfolge- 
rung aus den obigen Prämissen ist: Sehfälle, deren Ein- 
buße an Arbeitseffekt nicht beweisbar ist, haben mit 
großer Wahrscheinlichkeit innerhalb der normalen 
Breite eine Einbuße erlitten, d. h. mit Wahrscheinlich- 
keit früher besser gearbeitet. 

Die Größe des Materials gestattet uns, nun auch noch die 
Störungen nach verschiedenen Arbeitstypen zu unter- 
scheiden. Die praktisch größte Bedeutung hat der Kompen- 
sationstyp. Die Arbeitsweise dieser Menschen gleicht 
den Defekt der optischen Funktionen durch Zunahme 
der Arbeitszeit wieder aus. Sie arbeiten ungemein lang- 
sam, machen dabei aber wenig Fehler. T>T)ische Beispiele hier- 
für sind: 

Breiter o Fehler 55 Minuten 

Schepel 5 r 94 « 

Jos. Fischer o „ 46 ., 

Diese Fälle haben Einsicht in ihren Defekt. Wenn 
man ihnen zusieht, so meint man, Leute mit hochgradiger Am- 
blyopie arbeiten zu sehen. Sie betasten den Knopf, betrachten 
ihn von allen Seiten, legen ihn neben den Probeknopf, ver- 
gleichen langsam und genau. Interessant ist es, daß sie sich 
oft nicht entschließen können, den Knopf einzuwerfen, sondern 
ihn wieder in den Haufen zurücklegen. Die Kompensations- 
typen sind hinsichtlich ihrer Arbeitsfähigkeit, wie auch 
die späteren kontrollierenden Beobachtungen (S. 278 ff.) zeigen, 
wesentlich günstiger zu beurteilen; nicht nur ihre prak- 
tische Brauchbarkeit, sondern auch ihre Ubungsfähigkeit 
sind wesentlich größer als bei den anderen Typen. 

Der absolute Defekttyp arbeitet sowohl sehr lang- 
sam als auch sehr fehlerhaft. 

Hervorstechende Vertreter dieses Typ waren: 
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Weindl 57 Fehler 05 Minuten 

Zierau 43 „ 60 

Henkel 20 „ 60 

Hierbei sehen wir allerdingfs üicht etwa eine große Flüch- 
tigkeit, sondern wir können auch hier den Leuten das Mühen 
um die richtige Unterscheidung der Knopfformen zumeist deut- 
lich anmerken ; ja es ist sogar mitunter paradox zu sehen, wie 
der Mann nach einem langen und umständlich genauen Be- 
trachten doch schließlich den Knopf in den falschen Kasten 
wirft. — Das sind die Defektfälle, auf die etwa die Friedens- 
beschreibungen zutreffen. 

Der dritte Typ ist der rasche aber fehlerhafte Arbeiter. 
Man könnte ihn den „Flüchtigkeitstyp" nennen. Vertreter dieser 
Kateg"orie waren: 

Heinze 14 Fehler 19 Minuten 

Hüttinger 47 „ 24 

Philipp Port 35 „ 25 

Neben diesen drei Typen könnte man noch einen Zwischen- 
typus aufstellen, der nicht allzu lange und nicht allzu fehler- 
haft arbeitet, der sich also zwischen die obigen Typen ein- 
rangieren ließ. Ich halte es aber nicht für zweckmäßig, die 
Unterscheidung so weit zu treiben. 

Die außerhalb des Zusammenhanges gestellten Fälle, fast 
ausnahmslos Sehfälle, sind sämtlich die „schwersten" Fälle. 
Wenn auch in allen vorstehenden Ausführungen immerhin noch 
die Unsicherheit des Einzelfalles besteht, so ist doch eine solche 
statistische Häufung gar nicht zu widerlegen. 

Diese Erkenntnis des sicheren Nachweisens von Schädigung 
innerhalb der allgemeinen Kopf schlißbreite ist wohl eine der 
wichtigsten Tatsachen unseres Kriegsmaterials. 

Die Normalzeiten, welche an 27 größtenteils kieferverletz- 
ten Soldaten gewonnen wurden, schwankten von 12 bis 34. 
Das mittlere Häufigkeitsmaximum scheint bei 23 — 24 Minuten 
zu liegen, kann sich aber vielleicht noch etwas verschieben. 
Schon normalerweise haben wir also eine große individuelle 
Schwankungsbreite der Arbeitszeit. Wenn wir die extremen 
Normalwerte rechnen, die übrigens ex fortiori getrübt sind da- 
durch, daß wir beim Soldatenmaterial viele Debile als Normal- 
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Personen rechnen müssen, so kommen wir zu dem Resultat, 
daß die Leistung um — g*ut gerechnet — 150 ^/^ schwankt. 
Demgegenüber haben wir beim Kopfschußmaterial größere 
Schwankungen, bis zu ca. 800 %. Es ist aber bemerkenswert, 
daß daß nur einzelne wenige Fälle sind. 

Im allgemeinen können wir die durchschnittliche Schädigung 
des Arbeitseffektes auf das ungefähr Zweifache ansetzen 
gegenüber der allgemeinen Kopfschußschädigung. 

Damit soll beileibe kein Schema aufgestellt sein, welches 
nun einfach etwa nur in Rentenprozente umzurechnen wäre. 
Daran denke ich nicht. Wir haben damit nur die Norm, den 
Maßstab, von welchem wir sowohl nach unten als auch nach 
oben abgehen. Während wir uns bei bloßer freier Beurteilung 
mit Schätzungen begnügen, haben wir hier doch die sichere 
Basis, von der aus wir sagen können: Die schweren, noch 
arbeitsfähigen Sehfälle mit optischer Apraxie können 
um das Sechs- bis Achtfache bezüglich ihres Arbeits- 
effektes geschädigt sein, der Faktor 8 ist unser Maximal- 
wert. Wenn sich auch vielleicht noch Fälle finden, bei denen 
dieser Dividend höher ist, so ist doch bemerkenswert, daß von 
da bis zum absoluten Defekt immerhin noch ein ganz 
gewaltiger Abstand bleibt. Und wenn wir nun weiter ab- 
leiten, daß der viel größere Teil der Fälle nur Schädigungen 
ungefähr um das Doppelte hat, so wird noch mehr die Über- 
zeugung gestärkt, wie unrecht wir tun, überhaupt bei Hirnver- 
letzungen mit dem Begriff des absoluten Ausfalles zu operieren. 
Ich möchte mich hier einer Veranschaulichung bedienen: setzen 
wir die ganze höhere Sehleistung gleich 1000, so haben wir 
selbst bei sehr Geschädigten immerhin noch 500 übrig gebliebene 
Funktionen, die theoretische Orientierung nach dem Prinzip des 
Ausfalles operiert aber so, wie wenn es sich um Ausfälle bis 
auf I — 10 handele. 

Anders ausgedrückt: auch die anatomisch sehr ge- 
schädigte zerebrale Leistung steht in diesem Falle hin- 
sichtlich ihres Arbeitseffektes der Normalleistung noch 
bedeutend näher als dem absoluten Ausfall, der abso- 
luten Nichtleistung. 

Man mag diese theoretischen Schlußforderungen anzweifeln, 
sicherlich unbestreitbar ist aber, daß bei Arbeiten geringer 
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Beanspruchung, bei ungelernter serienweiser Fabrik- 
arbeit, die Insuffizienz der Sehgeschädigten nicht über 
das Zwei- bis Dreifache hinausgeht. Das stimmt durch- 
aus damit überein, daß sich ein großer Teil dieser Leute selbst 
mit schweren Ausfallssymptomen noch als arbeits- und ver- 
dienstfähig erweist, weil die Schwere der Symptome in 
dieser Arbeitsweise sozial durch das Vorhandensein 
von Arbeitsmöglichkeiten sehr geringer Anforderung 
kompensiert werden kann. Wir werden später darauf noch 
zurückkommen. 

Natürlich entheben uns diese arbeitstheoretischen Feststel- 
lungen allgemeiner Natur nicht der Notwendigkeit, auf die 
Arbeitsfähigkeit in jedem einzelnen Falle einzugehen. 

Werden, wie wir es tun, alle Untersuchungsresultate der 
Arbeitsprüfungen sofort in Form der obigen Tabellen einge- 
tragen, so kann man mit hinreichender Genauigkeit aus der 
Stelle der Kurve darüber urteilen, ob der Patient zu Anfang, 
am Ende oder in der Mitte steht. Man braucht dazu nicht 
eine bestimmte Zahl, sondern man kann sich vollauf z. B. mit 
der Feststellung begnügen: bei Vornahme der einfachen 
Arbeit des Sortierens von 439 Knöpfen arbeitete XY 
rasch, aber sehr fehlerhaft, sehr langsam, aber doch 
genau usw. 

Ein so prädiziertes Urteil, das allerdings bereits eine vor- 
her vorhandene größere Anzahl von Untersuchungsergebnissen 
voraussetzt, nach denen man sich richten kann, genügt durch- 
aus. In einzelnen Fällen kann man dann noch hinzufügen „ganz 
außergewöhnlich viel Fehler". Kurz gesagt, man kann sich, 
wenn man erst einmal statistische Grundlagen hat, 
durchaus auf den freien Standpunkt der Leistungs- 
beurteilung stellen. Es ist hier ebenso wie im wirklichen 
Leben: ein Werkmeister der Fabrik, der eine große Zahl 
Arbeiter beaufsichtigt hat, kann durchaus exakte Arbeitsurteile 
fällen, weil seine Arbeitsbedingungen konstant bleiben uild er 
— unser Knöpfesortieren imitiert die Akkordarbeit — die Pro- 
dukte kontrolliert hat. Um einen Arbeiter als gut oder als 
schlecht zu bezeichnen, braucht er keine bestimmten Zahlan- 
gaben. So ist es auch hier bei unserer Arbeitsprüfung. Wir 
haben uns erst die genaue Erfahrung zahlenmäßig gesammelt. 
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was bei dieser bestimmten Arbeit „schnell*' und was „langsam" 
ist» was „wenigf" und was „viel" Fehler sind. Dabei kann man 
auch Vorbildung, Ausbildung und indirekte Faktoren, wie z. B. 
eine ersichtliche ^ Examensaufregung" oder auch eine hyste- 
rische Insuffizienzreaktion, ohne grobe Fehler zu begehen, 
durchaus abschätzen und in Rechnung stellen: z. B. beim 
Fall. Peter Fischer, welcher von Beruf Schneider war, ist 
die Zeit von 28 Min. mit 6 Fehlern als größere Schädigung an- 
zusetzen, was durchaus mit dem Ergebnis der übrigen Defekt- 
prüfung übereinstimmt. 

Allgemein wichtig ist das erwähnte überraschende Resul- 
tat, daß der Defekt der Sehgeschädigten mehr in den 
gebrauchten Arbeitszeiten als in den Arbeitsfehlern 
zum Ausdruck kommt, was entgegen jeder theoretischen 
Voraussage war. Bringen wir nun damit die glefch lautende 
Tatsache zusammen, daß der Kompensationstyp häufiger 
ist als der Flüchtigkeitstyp, ja daß wir auch beim ab- 
soluten Defekttyp deutlich den Willen zum Kompen- 
sieren noch bemerken, so erhärten wir auch damit die 
wichtige Tatsache, daß der Ausgleich der zerebralen 
Defekte zu einem sehr wesentlichen Teile auf dem 
Wege der Kompensation vor sich geht. Die Kompen- 
sation ist etwas anderes als die Restitution und auch psycho- 
logisch nicht gleichbedeutend mit Übung. Kompensation heißt 
vor allem Ausgleich der pathologischen Minderfunktion durch 
Zunahme der Zeit und Mühewaltung. 

Auf dem Boden einer anatomischen Durchtrennungs- bzw. 
Zentrenausfallstheorie sind diese Erscheinungen nicht so ver- 
ständlich wie unter dem Begriff der Schädigung einer 
Gesamtleistung durch lokalisierten Angriff. Wir ver- 
stehen jetzt auch besser, woher es kommt, daß wir bei 
der freien klinischen Prüfung, welche dem Patienten die 
Kompensationszeit gewährt, so bedeutend geringere 
Defekte finden als beim psychologischen Experiment, 
das die Zeiten festlegt bzw. genauer mißt. Praktisch 
heißt das: dieser Prozeß der Kompensation ist durch 
Neu Übung nachdrücklich zu unterstützen, man soll nicht 
auf Restitution warten. 

In einer Zusammenstellung habe ich mir, nach Fällen getrennt, 
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eine Übersicht über die drei Leistungen: Mosaikbauen, Knöpfe- 
sortieren, Sternschneiden gemacht, um zu sehen, inwieweit sich 
hier Differenzen ergeben derart, daß eine Schlechtleistung bei 
der einen Probe sich mit einer Gutleistung bei einer anderen 
Probe verbände. Hierbei wurden die Fälle, welche wegen der 
kompletten Lähmung und mangelnder Sehschärfe nicht Stern- 
schneiden oder Sortieren konnten, ausgeschieden. 

Dabei zeigte sich, daß überwiegend die drei Prüfungs- 
resultate harmonierten, also entweder alle drei sehr schlecht 
oder alle drei „mittelmäßig" ausfielen. Besonders das Knöpfe- 
sortieren und Mosaiklegen hatten durchweg überein- 
stimmende Ergebnisse, d. h. die Verschiedenheit der Stö- 
rungen kommt in Arbeitsprüfungen, welche komplexer Natur 
sind, nicht zum speziellen, wohl aber zum allgemeinen Insuffi- 
zienzausdruck. 

Nur das Sternschneiden machte eine Ausnahme, und zwar 
nur nach der einen Richtung, daß es bei einer Reihe von Fällen, 
im Gegensatz zum Mosaik und Sortieren, gut war. Es waren 
das diejenigen Fälle, in denen die Schlechtleistung der Störung 
den intellektuellen Sehvorgängen zuzuschreiben war im Gegen- 
satz zu denen, in welchen die „apraktischen" Störungen im 
Vordergrund standen. 
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Die Störungen des Lesens und Schreibens bei 

zerebral Sehgestörten. 

§27. 
Wegen der Verwicklung der psychischen Funktionen be- 
darf es zur genaueren theoretischen Behandlung der Störungen 
des Lesens, Schreibens und Rechnens eines genaueren Ein- 
gehens auf Tatsachen und Probleme der Aphasielehre. Sie 
werden also erst später ihre eingehendere Behandlung finden 
können. Nur so weit, als es sich um optische Lese- und Schreib- 
störungen handelt, können sie in diesem Zusammenhange nicht 
übergangen werden, auch auf die Gefahr hin, gelegentlich der 
theoretischen Grundlegung zu entbehren, was besonders ge- 
genüber der klinischen Diagnose „Alexie" gesagt sei. 
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Im Gegensatze zu so viel anderen pathologisch wichtigen 
Vorgängen verfügen wir beim Lesen über eine recht eingehende 
und auch in den hauptsächlichsten Tatsachen übereinstimmende 
Normalpsychologie. 

Von der bisherigen Gepflogenheit, den Lesevorgang zu 
teilen i. in das Erkennen der einzelnen Buchstaben und 2. Lesen 
der Worte, weiche ich hier ab, da es nicht angeht, den gewöhn- 
lichen Lesevorgang als Summe der Buchstabenerkennungen 
darzustellen. Ich beginne also gleich mit dem Lesen der Worte 
in Sätzen. Das Lesen ist ein erlernter Vorgang, und auf das 
„Wie** dieses Lernens ist zuallererst zurückzugreifen; dabei will 
ich die jetzt allgemein übliche Lautiermethode zugrunde legen. 
Zuerst werden, wobei als Paradigmata nur rein phonetische Worte 
dienen, die einzelnen Buchstaben als Laute einzeln eingeprägt 
und dann etwa das Wort „Nase** N...a...s...e.. 
als sukzedierende mehr oder weniger akustisch zusammen- 
gezogene Lautfolge gesprochen; dann aber zweckmäßig das 
Wort sofort noch einmal gesagt, und zwar in der natür- 
lichen Wortmelodie, wobei das Kind zumeist ganz rasch eine 
an den Worten unten entlangstreifende Bewegung mit dem 
Zeigefinger macht, während es vorher mit dem Finger von 
Buchstabe zu Buchstabe weitergegangen ist. Es sind also schon 
von Anfang an zwei Prozesse am Werke, einmal das Buch- 
stabieren und dann die Verknüpfung mit dem richtigen sprach- 
melodischen Klangbilde. 

Die ältere Pathologie hielt sich nur an den ersten Akt des 
Lesenlernens, an das Lautieren, und konstruierte sich danach 
die Theorie, daß die Fovea centralis von Buchstabe zu Buch- 
stabe glitte, so einen Laut an den anderen anfügend. Es sollte 
also die optische räumliche Sukzession der fovealen Einzel- 
buchstaben durchaus parallel gehen der zeitlichen Sukzession 
der einzelnen Sprachlaute nach dem Schema: 



optisch : 
akustisch : 
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motorisch: 
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Diese Anschauung ist für den fertigen, geübten Lese- 
vorgang ganz unrichtig. Wir lesen nicht mehr Buchstaben, 

Poppelreuter, Schädigungen durch Kopfschuß. ly 
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d. h. wir reihen nicht mehr die einzelnen Buchstaben zum Wort 
zusammen, sondern das Wortbild als Ganzes erweckt das 
Klangbild als Ganzes simultan; die Sukzession liegt allein 
in der motorischen Lautfolge. Beweisend hierfür ist die 
gute Lesefähigkeit für Worte, die man in solcher zeitlichen 
Kürze exponiert, daß Blickbewegungen ausgeschlossen sind. 
Wie Erdmann und Dodge in ihrer grundlegenden Monogra- 
phie zeigten, geschieht das Lesen überhaupt nicht wäh- 
rend der Ausführung der Blickbewegung. Es liest nicht 
das sich bewegende, sondern das ruhende Auge. Beobachtet 
man äußerlich die Augenbewegungen eines lesenden Menschen, 
am besten mit Hilfe eines in Brusthöhe gehaltenen Spiegels, 
so sieht man kein Gleiten des Blickes, sondern ruckweise Augen- 
bewegungen, bei geläufigem Text ungefähr 6 — 8 für eine Druck- 
zeile. Man kann sich also schon ohne weiteres ausrechnen, 
daß 5 — 8 und noch mehr Buchstaben auf eine Blickbewegung 
entfallen. 

Es ist also so, daß etwa beim Wort „Vater** der Blick- 
punkt zwischen dem a oder t liegt, das Wort sich also zu beiden 
Seiten des mathematischen Fixierpunktes, zumeist mit Bevor- 
zugung der linken Hälfte, abbildet. 

Theoretisch müßte also von vornherein abzuleiten sein, daß 
eine Hemianopsie, die mathematisch durch den Fixierpunkt 
geht, das Lesen stören muß. Wenn das nun auch in der Tat 
der Fall ist, so ist doch die durch Hemianopsie allein 
erzeugte Störung nicht so erheblich. Wir können uns 
durch die tachystoskopische Exposition von Worten, wobei 
einmal der Fixierpunkt am rechten Ende und das andere Mal 
am linken Ende eines Wortes liegt, im Normalversuch über- 
zeugen, daß die zentrale Lage des Wortbildes keine un- 
umgänglich notwendige Bedingung für das lesende 
Erkennen ist. Wenn sich zwar auch bei sinnlosen Worten 
eine Minderleistung des parazentral Gelesenen gegenüber dem 
zentralen, und hierbei wieder des links parazentralen, ergibt, 
so ist doch jedenfalls eine ernstlichere Lesebehinderung nicht 
gegeben. Man kann sich davon auch überzeugen, wenn man 
sich durch ein parazentrales Nachbildchen, das durch lange, 
feste Fixation eines Nernstlichtbogens erzeugt ist, ein künst- 
liches positives parazentrales Skotom des linken oder rechten 
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Fixierfeldteiles schafft und zu lesen versucht. Wie gut man da- 
mit noch lesen kann, sieht man aus dem Vergleich, wenn man 
sich ein beiderseitig zentrales Skotom durch ein solches 
Nachbild verschafft. 

Ein idealer Fall zur Untersuchung war der Fall Schulz 
mit dem rechts parazentralen Skotom. 

Wenn man von der etwas nach rechts gedrehten Kopf- 
haltung, auf die wir nachher noch zu sprechen kommen werden, 
absieht, konnte man bei geläufigen Texten dem Schulz nichts 
anmerken, er las wie ein Normaler. Bei sinnlosem und latei- 
nischem Text aber war doch eine Verlangsamung und Unsicher- 
heit, besonders bei den Endungen, unverkennbar. Diese durch 
den Makuladefekt bedingte Behinderung des äußeren Lese- 
vorganges ist individuell sehr verschieden. Ob sich verall- 
gemeinern läßt, daß sehr lesegeübte Gebildete eine geringere 
Störung durch den Felddefekt haben als Ungeübte, scheint mir 
wahrscheinlich, wenngleich ich wegen des zahlenmäßigen 
Überwiegens der weniger Gebildeten hier nichts Sicheres aus- 
machen kann. Es kommen hier aber noch andere Momente in 
Frage, die man durch die oben beschriebene Nachbildmethode 
sich 'rasch selber klarmachen kann. Wenn man nämlich den 
Versuch mit dem rechtsseitigen parazentralen Blendungsbilde, 
welches das Skotom imitiert, macht, so hat man gerade zu 
Anfang die größte Schwierigkeit, weil man das gewohnte 
schnelle Tempo der Augenbewegungen einhalten will und da- 
durch in Konflikt mit dem Erkennen kommt. Sobald man 
rasch gelernt hat, das Tempo der Blickbewegung der 
Verlangsamung des Erkennens anzupassen, geht die 
Sache leichter. Daher scheint mir auch die indivi- 
duelle Verschiedenheit zu kommen, daß der eine 
Hemianopiker rasch und fehlerhaft, der andere aber 
langsamer und richtiger liest. 

Diese Störung, die wir nur als hemianopische Lese- 
behinderung bezeichnen wollen, tritt zurück hinter der 
Agnosie für Buchstaben und Wortbilder, der sogenannten 
Schriftblindheit, Wortblindheit, soweit sie auf optischer 
Störung beruht, was ja nicht immer der Fall ist. Diese Störung 
ist nur dann sicher zu diagnostizieren, wenn entsprechende 
a phasische Störungen ausgeschlossen sind, was bei der 
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größeren Zahl meiner Okzipitalschüsse der Fall war. Rein 
theoretisch läßt sich diese Störung subsumieren unter die 
Seelenblindheit, als eine spezielle Art von Agnosie für Laute 
bzw. Lautsymbole. In der Konsequenz der Abtrennungstheorie 
könnte man davon reden, daß der Leitungsweg zwischen Seh- 
zentrum und Klang-bildzentrum abgeschnitten bzw. behin- 
dert sei. 

Wir können uns hier mit dem rein Ta,tsächlichen begnügen, 
daß es eine solche gnostische Lesestörung gibt, wobei sich 
nachweisen läßt, daß die optischen Lautsymbole nicht bzw. 
falsch erkannt werden. Wir bezeichnen diese Störung ganz 
allgemein als Störung bzw. Minderleistung des lesenden 
Erkennens. Davon müssen wir eine andere Lesestörung, 
die in der Literatur noch nicht theoretisch herausgearbeitet ist, 
trennen, die Störung in der Koordination der Leseblick- 
bewegning. 

Die Störung der Lesekoordination äußert sich 
darin, daß die sukzessiven Blickbewegungen von links 
nach rechts nicht in der von den optischen Zeichen aus 
vorgeschriebenen Ordnung erfolgen, sondern regel- 
los ausfallen. Als Beispiel führe ich den Fall Henkel an, 
der für isolierte Zahlen nicht agnostisch war und keinen 
Makuladefekt aufwies. 

Eine Reihe von Zahlen las er so: 

Vorbild: 5703164873. 
Gelesen: 75364873. 

(Dauer 48 Sekunden.) 

Aus diesem Beispiele sehen wir nicht nur die Auslassung, 
sondern auch die Vertauschung der Stellen bei starker Ver- 
lang^amung des ganzen Vorganges. Ebenso war es beim Lesen 
inhaltlich zusammenhangloser Wortreihen: H. hielt die Reihe 
nicht ein, machte Vertauschungen, Zeilen- und Wortaus- 
lassungen. 

Wie sein Textlesen war, zeigt folgende Probe: 

Der Rabe im Winter. 

Der Text lautet: Henkel liest: 

Die Luft ist kalt. Die Erde „Die Luft ist kalt. Die Erde 

ist hart. Es ist Winter gewor- ist hart. Es ist kalt geworden, 

den. Der Rabe leidet arge Not. Der Rabe leidet arge Not. Im 
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Im Felde findet er kein Korn. Felde findet er kein . . . Korn. 

Im Walde sucht er nach einem Im Walde sucht er nach seinem 

Wurme oder nach einer Maus. Wurm . . . und keine Maus fin- 

Er findet nichts. Da eilt er in det er. Da eilt er im Dorf, dem 

das Dorf. Auf dem Hofe ruft Hofe, ruft laut: das ist ... . 

er laut. Was ruft er? Sofort Sofort haben die Kinder den 

haben die Kinder den Raben Raben bemerkt. Was wird 

bemerkt. Was wirft man dem dem Raben geben. Rasch ruft 

Raben hin? Rasch sucht er es auf " 

auf. Wais tut er nun? 

Um sich rasch von dem Vorhandensein dieser Störung' zu 
überzeugen, legt man dem Fall ein längeres gedrucktes Wort 
vor mit der Aufgabe, es von rückwärts nach vorn zu buch- 
stabieren oder die Zahl der Buchstaben anzugeben. 

Beispiel Henkel: 

Granaten = net...anarG 

Karabiner = ne...Kr...ebaK 

Aktiengesellschaft = t f a seh sel...g...etK 
Regenmantelstoffe = ffof...le...m...re... 

H. hat also im letzten Wort nicht nur 8 Buchstaben aus- 
gelassen, sondern auch Umstellungen vorgenommen. 

Da übrigens daran zu denken war, daß eventuell leichte 
Schielstellungen und entsprechende Doppelbilder das hindernde 
Moment hätten sein können, so machte ich mehrere Versuche 
mit einäugigem Lesen; das Lesen wurde aber dadurch noch 
schlechter. Diese Lesestörung macht sich ferner bemerkbar 
beim schriftlichen Rechnen. Sie bedingt die Unfähigkeit, 
größere Zahlenreihen ohne Zuhilfenahme des Fingers 
zu addieren, zu subtrahieren oder zu multiplizieren. Bei 
Laubenthal war es ein ernstliches Berufshindernis, daß er 
ganz außerstande war, selbst mit Zuhilfenahme von Linienein- 
teilungen eine ganz einfache Lohnliste richtig aufzuzählen. Er 
vertat sich immer wieder in den Kolonnen. 

Es ist sicherlich falsch, diese in der Literatur oft er- 
wähnte Störung schlechthin als Folge der rechtsseitigen Hemi- 
anopsie aufzufassen. Es handelt sich, da bei den drei Fällen 
Henkel, Laubenthal und Heckmann keine Makuladefekte 
vorhanden waren und andererseits auch Makuladefekte die 
Störung nicht aufweisen, um eine Störung eigener Art. 
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Sie ist aufzufassen als eine Apraxie der Blickbewe- 
gungen, identisch mit der bereits früher erwähnten 
Fehlerhaftigkeit des freien Punktezählens. Sie tritt 
innerhalb eines größeren Komplexes optisch-apraktischer Slö 
rungen als Teil auf. Deshalb haben diese Fälle eben 
solche Schwierigkeit, einer Zahlenreihe, Buchstaben- 
reihe usw. mit dem Finger oder mit dem Stäbchen 
sukzessiv zu folgen, gerade Zeilen zu schreiben usw. 
Von der „Alexie** muß diese Störung der „Lesetechnik*' scharf 
geschieden werden. 

Bei der Buchstabenagnosie kommen ganz andere Mo- 
mente in Frage. Daß vor allem der pathologische Lesevor- 
gang nicht aus der pathologischen Minderleistung bei den ein- 
zelnen Buchstaben aufgebaut werden kann, zeigt ein genauer 
Vergleich bei einem Fall, der in beiden Störungen hatte. 

Fall Weindl (doppeis. Hemianopsie nach unten): 





Lateinisch, Antiqua 


1. 


Deutsch, g-roß. 


D 


benannt 


: zuerst E, dann 




C benannt E 


Z 


?7 


C („kein 


zet") 


'^ 


C 


X 


•^ 


vielleicht Z 




V 


ef 


Q 


•• 


ein 




1 


kenne ich nicht 


I 


•>* 


ein I oder E 




y . 


O 


c 


«• 


ein G 




c ,. 


E 


V 


•• 


ef. 




G .. 


E. 




Die 


übrig-en richtig! 




Die 


übrigfen richtig! 



Der Text lautet: 

Am ersten Feiertage zeigte 
der Arbeiter Hugo Nitschke 
seinem zweijährigen Sohne, den 
er auf dem Arme hielt, den 
Christbaum, wobei er in der 
andern Hand die Petroleum- 
lampe hielt. 



Weindls Textlesestörung 
Zeichnungen bestätigen, nicht 



Weindl liest: 

.,Aus erstem . . . Feiertag*e 
.... zeigte der . . . zeigte . . . 
Arbeiter . . . Hugo . . . Nischke 
. . . seinem zweijährigen Sohne 
der auf sein Arme hielt . . . den 
Christbaum . . . wobei ... in der 
andern Hand .... Petroleum- 
lampe hielt." 

Zeit: I Min. 28 Sek. 

bestand, wie auch genauere Auf- 
so sehr in einem Falschlesen der 
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Worte durch Verwechslung der Buchstaben, sondern in einer 
merklichen Verlangsamung des Lesevorganges (ungefähr vier- 
mal langsamer als die normale Schlechtleistung); er machte, 
zumal vor längeren Worten, große Pausen, verlor die Wortstelle, 
die Zeile, las kleine Endungen und die Partikel falsch. Wir 
müssen also hier, so wie oben ausgeführt, eine Störung des Lese- 
vorganges, der Lesetechnik als die hauptsächliche Stö- 
rung ansehen, nicht die Buchstabenagnosie. 

Besonders deutlich wird die Störung bei sinnlosem Text 
aus sinnvollen Worten, wie folgendes Beispiel zeigt. 

Der Text lautet: Feldner liest: 

Es denn aber die war halten „Es denn aber die war hal, 

beiden. Wer Schwestern ein- hale, halten bi, bri, bei-beiden. 
mal Mädchen sah, zwei eine Wer Schwe, Schwes-tern ei- 
für Witwe. eim, eim, eimal döne doch, 

Dochter mö, mö, mädchen." 
Zeit: 1 V2 Miß- 

(Aus dem Zustande der Besserung* durch Neuübung.) 

Typische schwere Alexie von absoluter Leseunmöglichkeit 
habe ich unter den optischen Fällen nicht gehabt. Selbst bei 
meinen schwersten Fällen, bei den Fällen Grad und Feldner, 
bestand keine gänzliche Unmöglichkeit, sondern eine schwere 
Störung. Falle, welche gewöhnlichen Text einfach nicht lesen 
können resp. so fehlerhaft lesen, daß die Übereinstimmung 
mit dem Original gänzlich verlorengeht, müssen unter den 
ap hasischen Zusammenhang rangiert werden und hier außer 
Betracht bleiben. 

Schwere Fälle von Lesestörungen zeigen zumeist eine Kom- 
bination verschiedener Lesefaktoren. Ein Beispiel war der Fall 
Grad. Von den großen Antiquabuchstaben erkannte er einige, 
wie G und C, überhaupt nicht, im ganzen war er sehr unsicher. 
Beim Lesen von gedruckten Texten hörte er sich an wie ein 
sechsjähriges Kind. Er buchstabierte, las Silbe für Silbe, wie- 
holte dann wieder den Anfang, verlas sich in einzelnen Buch- 
staben. Sobald er sich dann das Wort herausbuchstabiert hatte, 
wiederholte er das ganze Wort, und zwar dann mit der natür- 
lichen Wortmelodie. So las er z. B. die Wortreihe: 
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Rinder -Ri, Rin, -der, -Rinder-. 

Raupen «Rau-, Rauz-zen, Raupen-. 

Naschen «Na-, Nase, Naschen-. 

Eine große RoUe spielt beim Lesen natürlich das unter- 
stützende Moment des Sinnverständnisses. Wenn das Kind noch 
auf der lautierenden Stufe steht, so liest es doch bei geläufigen 
Worten nur den Anfang und ergänzt das übrige rein sprachlich 
aus dem Zusammenhang. Deshalb können wir bei jedem Kinde 
zu einer bestimmten Zeit des ersten oder zweiten Schuljahres 
nachweisen, daß es schon Text bekannter Natur geläufig liest, 
aber trotzdem bei sinnlosem Text versagt, besonders auch Buch- 
staben falsch macht, die es bei isolierter ausdrücklicher Prüfung 
stets richtig erkennt. So fand es sich auch bei Grad. 

nalif na- s- if. 



ruwen 


ru- wen. 


käpeit 


ka- peit. 


hobam 


ha- ho- baam. 


daagur 


dap- e- gen. 


müneul 


mü- nüt- heus 


fitaus 


fit- a- u. 



Schon bei debüen Normalen kann man sich davon über- 
zeugen, daß isolierte Buchstaben verkannt werden. Sehr 
häufig ist die Verwechslung von X und Y und Q. Trotzdem 
können sie Text und Worte mit diesen Buchstaben ausreichend 
gut lesen. Besonders deutlich ist dies bei deutscher Druck- 
schrift. Selbst ein normaler Gebildeter kann einmal im Zweifel 
sein, ob das 9S ein 93 ist oder umgekehrt. Bei dem deutschen 
Drucktyp entscheidet viel mehr als bei der Antiqua die „Ge- 
samtform*', das optische „Wortbild'*, und führt deshalb zu einer 
Abstraktion von der Form des einzelnen Buchstabens. Wir 
haben es hier mit dem ganz allgemeinen Auffassungsgesetz zu 
tun, daß, je mehr Details innerhalb einer Gesamtform vorhanden 
sind, desto eher eine Wenigerbeachtung dieser Details eintritt. 

Obwohl man bei einzelnen Buchstaben im Zweifel sein 
kann, so ist doch klar, daß die Verkennungen nach opti- 
scher Ähnlichkeit die nach der klanglichen Ähnlich- 
keit überwiegen. Im Zusammenhalt mit früheren Ausfüh- 
rungen über die Erfassung der figürlichen Unterschiede müssen 
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wir hierin eine Insuffizienz der unterscheidenden Auf- 
fassung erblicken. Das ist ein theoretisch bedeutsamer Unter- 
schied gegenüber einer „Durchtrennung assoziativer Bahnen**. 

Von dieser Überlegung ausgehend kann man gerade sagen, 
daß ein alektischer Defekt geringfügiger Natur sich 
eher beim Lesen isolierter Buchstaben, als beim Lesen 
des vulgären Textes offenbart. Diese Behauptung läßt 
sich mit einer größeren Zahl von Fällen begründen; wir wollen 
hier • nicht näher darauf eingehen, weil uns andere Methoden 
bessere diagnostische Resultate liefern. 

Es ist jedenfalls bei gegebenem Anhaltspunkt selbst dann 
diagnostisch wichtig, eine Prüfung im Erkennen iso- 
lierter Buchstaben vorzunehmen, wenn der betreffende 
Patient ausreichend geläufig liest, wie ich es in mehre- 
ren Fällen feststellen konnte. 

Würde man die gerade aus der Friedenszeit häufigeren 
Fälle von Buchstabenagnosie und Wortblindheit in den Vorder- 
grund 3tellen, so könnte man geneigt sein, bei dem Lesevor- 
gang dem Buchstabieren bzw. Lautieren eine größere Rolle 
einräumen. Denn wir sehen ja den Fall Grad auf der Stufe 
des Lautierens stehen. Diese Tatsache läßt sich aber nicht 
ohne weiteres zu einer allgemeingültigen Theorie verarbeiten, 
denn man kann ihr eine doppelte Auslegung geben. Man kann 
in diesem Lesevorgang einen Funktionsrest erblicken und 
demzufolge argumentieren: die Gesamtleistung ist derart 
geschädigt, daß nur noch die Grundleistung übriggeblieben 
sei. Ebensogut aber kann man sagen: der Mann hat den er- 
lernten Lesevorgang ganz verloren; das, was er jetzt liefert, ist 
eben das Neulernen. Psychologisch wären dann die Verhält- 
nisse ebenso wie bei einem Kinde, das den Lesevorgang vorher 
überhaupt nicht gehabt hat. Die letztere Annahme hat die 
größere psychologische Wahrscheinlichkeit für sich. Ich 
will hier nur die eine Tatsache anführen, daß es bei solchen 
Patienten schon in ganz kurzer Zeit gelingt, ihnen 
wieder die Lautbedeutungen der isolierten Buchsta- 
ben beizubringen, ohne daß damit nun das Lesen- 
können mit einem gewaltigen Sprung vorwärts käme. 

Verständlicherweise muß das Lesen von gewöhnlicher 
Schreibschrift, bei der zudem noch die einzelnen Buchstaben 
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schlecht geschrieben sind, den Defekten die allergrößte Mühe 
machen. Man kann sich sehr leicht davon überzeugen, daß ein 
Fall, der schon Druckschrift einigermaßen gut lesen gelernt 
hat, bei Schreibschrift, die man noch als leserlich bezeichnen 
kann, versagt. Bei dem Worte „Zigarren*' (in meiner persön- 
lichen Handschrift geschrieben) erklärte ein Patient: „Das ist 
ja gar kein Wort**. Man kann auch diese Tatsache zur feineren 
Diagnose benutzen. 

Zu .Anfang ist als die für den Erwachsenen spezi- 
fische Leseleistung das auffassende Erkennen des 
Wortbildes als Ganzes abgeleitet worden. 

Aus den vorherigen Ausführungen ist ersichtlich, daß wir 
durch die Prüfung des freien Lesevorganges nur ungenau im- 
stande sind zu differenzieren, ob es sich um eine apraktische 
Störung des Lesevorganges handelt, um mangelhaftes Zu- 
sammenarbeiten zwischen dem optischen Auffassen der Wort- 
bildreihen und den Blickbewegungen, oder um die sprachliche 
Leistung des Zusammenfügens von Lautelementen zum Laut- 
gebildc (aphasisch-alektische Störung) oder schließlich um die 
fehlerhafte Totalauffassung des optischen Wortbildes. 

Um besonders die letztere zu untersuchen, müssen wir zum 
Experiment greifen, zur Einführung der besonderen Bedingung, 
daß die Lesepraxie, die Blickbewegungen ausgeschaltet sind. 
Das leistet auch hier das tachystoskopische Experiment. 
So wie dieses uns schon auf normal-psychologischem Gebiete 
den großen Dienst getan hat, uns über die Rolle der Total- 
auffassung gegenüber dem buchstabierenden Zusammensetzen 
aufzuklären, so gibt das Experiment auch hier die Möglich- 
keit, den Hirnverletzten auf seine Fähigkeit der Wortbildauf- 
fassung genauer zu prüfen. 

Wir haben dabei die großen Vorteile, einerseits die patho- 
logische Minderleistung mit der normalen Minderleistung ver- 
gleichen zu können und andererseits auch feinere Störungen 
aufzudecken, die sich der freien Beobachtung entziehen. Da es 
sich hierbei um experimentelle Verhältnisse handelt, so wird es 
für den Leser zur Kontrolle der Befunde nötig sein, selbst 
wenigstens einige orientierende Selbstbeobachtungen zu machen, 
sollte er nicht — eine Mühe, die sich sicher lohnt — selbst aus- 
führlicher experimentieren wollen. 
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(Für einfache Versuche bedarf es nicht eines teueren vom 
Mechaniker zu beziehenden Tachystoskops, sondern man kommt 
sehr gut mit einem größeren photographischen Momentjalousie- 
verschluß aus. Man macht sich in die Mitte der Jalousie durch 
aufgenähten Kreuzstich einen Fixierpunkt, dahinter einen ein- 
fachen Rahmen, in den man die auf weißem Karton aufgeklebten 
Objekte so hineinsteckt, daß der Fixierpunkt an die gewünschte 
Stelle, also in dem Rahmen unter die Wortmitte zu liegen 
kommt. Die Einrichtung genügt für klinische Zwecke.) 

Ohne diese Selbstversuche kann wegen der ungemein 
großen Schwierigkeit der Beschreibung kein Verständnis für 
das Pathologische gewonnen werden; es kann auch sonst nicht 
erwartet werden, daß die folgenden Ausführungen für den nicht 
psychologisch Interessierten Überzeugungskraft haben. 

Die verwendeten Wortobjekte waren diapositivisch her- 
gestellt, in deutscher Schuldruckschrift. Sie wurden, wie auch 
die anderen Objekte, mit dem Projektionsapparat und Moment- 
verschluß exponiert. Die Größe betrug 8 — 12° im horizontalen 
Durchmesser. Bei Felddefekten wurde das betreffende Wort 
natürlich stets in dem gesunden Felde exponiert; es wurden 
dann aber die längeren, mehr als zweisilbigen Worte nicht als 
Insuffizienz gerechnet, da auch normalerweise die parazentrale 
Auffassung der längeren Worte Schwierigkeiten begegnet. 

An die Ergebnisse dieser Untersuchungsmethode können 
zwei Forderungen gestellt werden : Die erste ist mehr prak- 
tisch-diagnostischer Natur, insofern sie das tachystoskopische 
Experiment nur unter den Gesichtspunkt des Prüfungsverfahrens 
betrachtet. Ist der Patient noch imstande, eine Wort- 
bildauffassung bei einer Expositionszeit von Vio Se- 
kunde zu vollziehen, wie sie erfahrungsgemäß für 
12 — 14jährige Kinder ausreicht? Hierbei können wir natür- 
lich auf die feinere Klarlegung der Art und Weise der Insuf- 
fizienz verzichten. Die zweite Forderung ist die einer ge- 
naueren auch qualitativen pathopsychologischen Analyse. Wir 
wollen diese Trennung im folgenden beibehalten. 

Das hauptsächlichste Ergebnis dieser Versuche war, daß 
von 54 Sehfällen sich nur 8, also nur ein überraschend 
geringer Teil als funktionstüchtig erwiesen. 

Auch Fälle, die bei der Leseprüfung an gewöhn- 
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licliem Drucktext noch eine durchaus befriedigend 
zu nennende Leistung aufwiesen, offenbarten ihre 
Insuffizienz bei der schärferen Anforderung der 
tachystoskopischen Methode. Demnach ist es selten, 
daß zerebral-optisch gestörte Fälle ohne eine, wenn 
auch geringe, Mitbeteiligung der Lesefähigkeit ver- 
laufen. Bei einigen Fällen, bei denen bei Vio Sekunde Lese- 
unmöglichkeit bestand, genügte dann schon eine Erhöhung 
auf 1/4 Sekunde zum vollkommen ausreichenden Lesen. Es 
handelt sich also hier um eine zwar geringe, aber deut- 
lich diagnostizierbare Funktionsminderung. 

Die Überlegenheit der Methode zur Diagnose auch 
feinerer Störungen ist danach gleichzustellen den Resultaten 
mit den tachystoskopischen Auffassungsprüfungen für Formen 
und Bilder. 

Umgekehrt, man kann bei positivem Bestehen dieser 
Prüfungsmethode eine zerebrale Lesestörung mit 
einiger Sicherheit ausschließen. 

Wir haben auch hier wieder die Gleichheit dieses Ergeb- 
nisses mit dem Ausfall anderer Arbeitsprüfungen. Je schwie- 
riger wir die Prüfungsbedingungen machen, um so eher 
bekommen wir die praktisch wichtige Diagnose, daß 
die okzipitale Verletzung eine generelle Störung der 
optischen Leistungen gesetzt hat, eine Tatsache, die wir 
anatomisch-chirurgisch als Nachbarschaftswirkung und auch 
psycho-physiologisch durch die Verkettung der Funktionen er- 
klären können. In dieser Insuffizienz haben wir also eine gering- 
fügige Herabsetzung der optischen Leseauffassung zu sehen, 
die praktische Bedeutung hat, da sie unter Umständen die 
Diagnose der zerebralen Verletzung sichern kann, wo andere 
Methoden versagen. 

Dieses praktische diagnostische Ergebnis ist ganz unab- 
hängig von dem Wert dieser Untersuchungsmethode zur ge- 
naueren theoretischen Aufklärung des pathologischen Lesevor- 
ganges, dem wir uns nun im einzelnen zuwenden. 

Wenn wir oben von der Auffassung des Wortbildes als 
Ganzes gesprochen haben, so hat dieses nur Geltung im Gegen- 
satz zur Meinung des sukzessiven Aneinanderreihens von Buch- 
staben- und Lautbildern. Wollte man die Sachlage so verstehen. 
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als ob dieses Auffassen als Ganzes ein simultaner Akt, mithin 
einfach strukturiert sei, so wäre das falsch. Mit Recht- hat man 
gegen die Experimente von Erdmann und Dodge eingewandt, 
daß die dort verwandte Expositionszeit von durchschnittlich 
i/iQ Sekunde für das einzelne Wort viel zu lang sei, und daß 
dementsprechend der Anschein, als ob die Auffassung eines 
Wortes stets als Ganzes simultan erfolgen müsse, genau ge- 
nommen unrichtig sei. In der Tat haben die späteren Experi- 
mente von Zeidler, Meßmer, Baxt, Schumann, Wiegand, 
Schulz u. a. nachgewiesen, daß der eigentliche Auffassungs- 
vorgang sich erst nach der Exposition einstellt und aus ein- 
zelnen Stadien bestehen kann. In bezug auf die Abgrenzung 
dieser Stadien ist noch viel zu erforschen, nicht nur, weil hier 
sehr weitgehende individuelle und typologische Unter- 
schiede sich geltend machen, sondern auch zweifelhaft ist, ob 
wir nicht hier im tachystoskopischen Experiment bei sehr 
kurzen Expositionen anomale Bedingungen einführen. 

Handelt es sich um äußerst geläufige Worte, zumal ein- 
und zweisilbige, so kann man die Expositionszeit so kurz 
machen, wie es wegen des Anstieges der Retina-Erregung nur 
irgend geht (das sind ungefähr Viooo Sekunde), man glaubt 
solche Worte wie „Herr**, „Haus", „ist" ohne weiteres simultan 
aufzufassen, bei längeren und ungeläufigeren Worten jedoch 
kann man das stufenweise nachträglich erfolgende Lesen schon 
in der Selbstbeobachtung feststellen. 

Die optische Auffassung muß jedenfalls zuerst erfolgen, 
ehe die klangliche Reproduktion einsetzt. Das läßt sich 
auf experimentellem Wege dadurch zeigen, daß man der 
Exposition des Wortes einen zweiten Reiz nachschickt, der bei 
passender Zwischenzeit die lautliche Reproduktion stören kann; 
es ist das abet psychologisch so selbstverständlich, daß man 
nicht nötig hat darauf näher einzugehen. 

Wichtig ist aber dabei, daß auch beim Lesen als das 
Primäre eine optische Gestaltauffassung im ganzen stattfindet, 
daß sich erst nach Vollzug dieser optischen Auffassung 
der Totalform eine akustisch motorische Reproduktion 
anschließt. Die Auffassung dieser Totalform ist nicht simul- 
tan, sondern bedarf einer gewissen Zeit, während welcher wir 
verschiedene Vollkommenheitsstadien unterscheiden kön- 
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nen, d. h. wir haben auch beim Wortbild ganz dieselben Be- 
dingungen wie sie generell der optischen Auffassung von Ge- 
stalten zukommen. Ist die Zeit sehr kurz, so ist der Totalein- 
druck zwar da, läßt aber zuerst eine genauere Differen- 
zierung der in dem Totaleindruck einbegriffenen Ein- 
zelheiten vermissen. Das sieht man besonders an sinnlosen 
Worten bei sehr kurzen Expositionszeiten. Man kann etwa 
bei dem Worte „baumip** nur sagen „zweisilbiges Wort, Ober- 
länge am Anfang**. Man ist dann versucht zu raten, d. h. auf 
Grund eines unvollkommen optischen Eindruckes zu deuten. 
.Man sagt also in bezug auf obiges Wort: so etwas wie 
„baunes". 

Auf Grund vergleichender Versuche von sinnlosen 
Worten bzw. Buchstabenreihen mit sinnvollen Worten können 
wir die Verkürzung der zum Erkennen nötigen Expositionszeit 
bei den letzteren feststellen. Diese Tatsache erfährt durch ge- 
nauere Analyse nicht nur die schematische Erklärung, daß hier 
eine durch Einübung besonders erleichterte Reproduktion vor- 
liege, sondern auch den Zusatz, daß wir bei bekannten 
Worten überhaupt nicht zu einer optimalen, auch in 
bezug auf die Einzelheiten klaren Gesamtauffassung 
der Wortbilder zu kommen brauchen. Die klangliche 
Reproduktion schließt sich, dies natürlich durch assoziative 
Einübung, an ein optisches Auffassungsprodukt an, das hin- 
sichtlich der optischen Einzelheiten — und das sind in diesem 
Falle die Buchstaben — überhaupt nicht zur vollen Klarheits- 
stufe gekommen ist. Darauf, und nicht auf „vorstellungs- 
mäßiger Ergänzung** beruht das Übersehen der Druckfehler, 
beruht auch die Tatsache, daß, wie oben bei der deutschen 
Druckschrift und pathologischen Fällen erwähnt, auch Worte 
richtig gelesen werden, trotzdem die isolierten Buchstaben nicht 
richtig erkannt werden. 

Ist die rein optische Auffassungsfähigkeit pathologisch ge- 
schädigt, so muß auch die lesende Auffassung bezüglich des 
primären optischen Auffassens geschädigt sein, wenn auch an 
sich der sekundäre agnostische Prozeß, in diesem Falle der 
akustisch motorische Prozeß, wohl intakt ist. Daß diese Schluß- 
folgerung durch die fast ausnahmslose Insuffizienz der optisch 
gestörten Fälle beim tachystoskopischen Experiment gestützt 
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wird, ist schon gesagt. Von genereller Bedeutung ist die weitere 
Tatsache, daß diese optische Insuffizienz sich beim praktischen 
Lesevorgang so gering zeigen kann. Das zeigt die starke Kom- 
pensation durch die wohlerhaltene sprachliche Reproduk- 
tionsfähigkeit. Denn schon normalerweise ist ja, wie 
eben dargelegt, die sprachliche Reproduzibilität so 
groß, daß die rein optische Auffassung überhaupt 
nicht eines Optimums bedarf. Erst durch die Verfeinerung 
des Experimentes, durch die Verkürzung der Expositionszeit 
läßt sich die optische Insuffizienz nachweisen. Kann der be- 
treffende Patient die Verlangsamung seiner optischen 
Auffassung durch längere Lesezeit, wie sie bei der 
freieren Prüfung ja gewährt wird, ausgleichen, so er- 
scheint der Lesevorgang ungestört, was er in Wirklich- 
keit nicht ist. 

Die einzelnen Tabellen, von denen im folgenden nur wenige 
typische wiedergegeben sind, geben uns Einblick in die Einzel- 
heiten. 

Manfrass (Hemianopsie nach rechts). 

Expositionszeit: Vio Sek. 



Mond 


Mark. 


freuen 


geht zu schnell. 


Pappe 
Garten 


Papier. 


Rennen 


+ 


Denken 


+ 


Omnibus 


+ 


vergiften 

Schonung 

Rahmen 


gift (klein geschrieben). 
Störung. 


poetisch 
Schokolade 


p . . . . 
Schelen. 


Puppenwagen 
1648 

3795 


Speisewagen. 

^ ? ßfeht zu schnei 
3950? i ^ 


geuzet 
bükul 


g . . . . 

kann nichts sagen. 


zonüp 


ich. glaube ..neun". 
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Wir sehen hieraus, daß M. einzelne gelä^ufige Worte richtig 
als Wortbilder simultan gelesen hat. Die Minderleistung liegt 
teils in dem Verkennen optisch ähnlicher Wortbilder, wie 
Schonung = Störung, andererseits aber in der Zusammenziehung 
längerer Worte zu einem kurzen, wie Schokolade = Schelen. 
Bei sinnlosen Worten tritt gänzliches Versagen ein. 

Wir sehen also hier noch deutlich, daß die Fähigkeit zur 
Wortbild-Totalauffassung immerhin noch vorhanden ist. 

Umgekehrt ist es bei dem folgenden Fall Stammen, einem 
lesegeübten Gebildeten, der stets nur einzelne Buchstaben 
auffaßte. 

Expositionszeit: ^/^^ Sek. 

M . . . . 



Mond 

freuen 

Pappe 

Garten 

Rennen 

Denken 

Omnibus 

vergiften 

Schonung 

Rahmen 

poetisch 

Schokolade 

Puppenwagen 

1648 

3795 
geuzet 

bükul 

zonüp 

rautäx 

farauz 

wälach 



nichts gelesen. 
p 

Ga .... 
R . . . . 

Oni .... 

nichts gelesen. 

Seh S sicher' 

J^ X, • • • • 

• • • • II.* 

Seh .... 
p 

16 ... . 

3i • • • • 
. . . . t. 

bü . . . . 

^ • • • • Ly« 

■ • • • J\. • • • • 

s . . . . z. 

vv . . . . h (oder U). 



Hier sehen wir also die Fähigkeit zur Totalauffassung eines 
Wortbildes bei der kurzen Expositionszeit ausgefallen, die 
Fähigkeit einzelne Buchstaben noch zu erfassen, erhalten. 

Bei einem anderen Fall, Peter Fischer (Hemianopsie nach 
rechts), war es charakteristisch, daß er stets nur den linken 
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Anfang las, die übrigen Buchstaben rechts als nicht vor- 
handen angab. 

In der Kolonne I des folgenden Protokolls war das Wort 
zentral eingestellt, fiel also, da der Mann nach dem Perimeter- 
bilde ein überschüssiges Gesichtsfeld von 10° besaß, auf sehen- 
den Bezirk. Daß hier aber die Erscheinung des Nichterfassens 
der rechts stehenden Buchstaben nicht auf der früher be- 
sprochenen Amblyopie des Restbezirkes beruhte, sondern eine 
generelle Auffassungsstörung war, zeigt der Ausfall des Ver- 
suches in Kolonne II, bei dem das Wort ganz in der linken 
Sehfeldhälfte sich befand. Die Resultate sind fast identisch. 







Expositionszeit: 


Vio Sek. 








zentral 


im 


linken Sehfeld 






I. 




U. 


Mond 


M... 




M n weiter nichts. 


freuen 


f r . . . 




fre 


n 


Pappe 
Garten 


Pap . . 
Ga . . . 


. weiter nichts. 


Pu 

Gut 


( sagt die 
*' \ Buchstaben. 


Rennen 


Ren . . 


r 


Ren 


*• 



Dadurch war die Lesezeit natürlich verlangsamt, wie 
folgende Tabelle zeigt, F. las auch schwierigeren Text 
langsam, aber tadellos. 



geuzet 

bükul 

zonüp 

rautäx 

farauz 

wälach 



3.6 


Sek. 


3,8 


»• 


3»o 


n 


4,0 


?! 


3>2 


n 


2,8 


?• 



richtig 



VI 

n 
n 



Daß das Lesen auch bei fehlender Makula noch 
möglich ist, bewies der Fall Bernh. Fischer. Als er kam, 
war ihm das Lesen der gewöhnlichen Druckschrift natürlich 
nicht möglich. Bei der Prüfung mit 20 cm großen Buchstaben 
erkannte er sie alle richtig, konnte auch Worte allmählich an- 
einanderreihen (siehe S. 280 und 288). 

Die hauptsächlichste Störung des Schreibens auf optischer 
Grundlage liegt nicht in dem Vollzug der Buchstabenformen und 
Wortbilder, sondern in der Buchstaben- und Zeilenanordnung. 

Poppelreuter, Schädigungen durch Kopfschuß. lg 
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Die Buchstaben werden in verschiedener Höhe und Größe ge- 
schrieben, die Zeilen sind krumm, die Worte durcheinander. 
Ein Beispiel zeigt die Flg. 27. Daneben steht die Besserung 
durch die Übung der Kinoaufsätze (Fig. 28). Noch mehr macht 
sich die Störung bemerklich beim schriftlichen Rechnen, wo 
es zu einem vöUigen Durcheinander der Zahlenkolonnen und 
konsekutiver Rechen Unmöglichkeit kommen kann. Die Störung 



E\g. 17. Henkel. 

ist nicht spezifisch, sondern .'Vusdruck einer optischen Apraxie, 
es fehlt an dem „Gefühl" für die Gradlinigkeit und an der 
optischen Kontrolle. Im Dunkeln schreibt so auch der schreib- 
gewandte Normale. Die Störung ist natürlich bei Schreib- 
ungewandtheit stärker ausgeprägt, jedoch nicht auf diese be- 
schränkt, da sie auch bei einem Offizier zur Beobachtung kam. 
Theoretisch könnte man erwarten, daß durch Läsion der 
„optischen Buchstabenvorstellungen" bei sehr schreibungeübten 
Fällen eine Schreibstörung bewirkt werden könnte. Dieser 
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Theorie entsprechende Fälle fehlten aber gänzlich. Nur bei 
dem einzigen Falle Busch (doppelseitige ringförmige Skotom- 
amblyopie) ließen sich Störungen im Buchstabenschreiben 
feststellen, welche optisch gedeutet werden könnten. Das 
Schreiben war an sich möglich, nur bei einzelnen Buchstaben 
stockte B. und gab an, nicht zu wissen, wie der Buchstabe aus- 
sähe. Aus einer Buchstabentabelle konnte er sich, wenn auch 



Fip. 28. Heokel, Übungserfolg. 

nicht immer, den fehlenden Buchstaben wieder heraussuchen, 
öfter fand er ihn auch durch Probieren in der Luft. Besonders 
deutlich war die Störung beim Diktat einzelner Schrift- 
zeichen. Außer X und Y waren übrigens keine Gesetzmäßig- 
keiten festzustellen, bald fehlte der eine, bald der andere Buch- 
stabe, Inwieweit die gleichfalls bestehende literale Agnosie mit 
dieser Agraphie zu dem einheitlichen Symptom des Formver- 
lustes von Buchstaben zusammengebracht werden kann, möchte 
ich hier nicht diskutieren. Da es sich um einen Granatfall mit 
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Verschüttung handelte, und andererseits die beschriebene ge- 
ringe Agraphie innerhalb anderer Symptomenkomplexe häufig 
festgestellt werden konnte, so kann hier auch eine summierte 
Störung in Betracht kommen. 
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Allgemeines. 

§ 28. Die spontane Besserung der Defekte 
und der Erfolg der Obung. 

Die in dieser Überschrift ausgedrückte Zweiheit muß man 
sich während der Beobachtung der Fälle stets recht scharf vor 
Augen halten. 

Schon an den Friedensfällen der Apoplexien ist es uns ge- 
läufig, daß das dem Anfall folgende schwere Zustandsbild 
etwa von Lähmung und motorischer Aphasie sich rapide bessern 
kann, ohne daß besondere systematische Übungsversuche vor- 
genommen werden. An dieser Spontanbesserung mögen sich 
alle die zur Erklärung herangezogenen Momente, wie Resorp- 
tion der Blutungen, Überwindung des Choks, Diaschise, Ein- 
treten der anderen Hemisphäre usw. je nach der anatomischen 
Situation des Einzelfalles beteiligen. Alle diese Momente sind 
glaubhaft wegen der kurzen Zeit, die die gewaltige Besserung nur 
benötigt. Die Übung und die komplizierteren Kompensa,tions- 
vorgänge können nur als allmählich erworbene Besserungen 
zum Vorschein kommen. 

Die Anfangszustände der Sehfälle wie überhaupt der Kopf- 
schüsse in den ersten Tagen nach der Verwundung sind zu- 
meist recht schwerer Natur. Leider habe ich meine wenigen 
frühesten Fälle erst 8 — 14 Tage nach der Verwundung ge- 
sehen ; die Berichte vor Kollegen sowie die Feldkranken- 
geschichten lauten aber in den hauptsächlichsten Punkten über- 
einstimmend. 

Sicher ist, daji zumeist auch bei streng einseitigen Schuß- 
verletzungen eine völlige Blindheit besteht, die als Diaschise 
zu kennzeichnen ist. Es ist wahrscheinlich und sogar mit den 
Prinzipien der strengen Lokalisationslehrc vereinbar, daß bei 
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grober Störung eines sehr wesentlichen Teilfaktors der ganze 
besonders eng gekuppelte bihemisphärale Mechanismus in Un- 
ordnung gerät. Die Blindheit pflegt, wenn keine allgemeine 
tagelange Bewußtlosigkeit erlitten ist, rasch, oft schon nach 
Sekunden, spätestens nach Tagen zu verschwinden. 

Über die daran sich schließenden ersten Wochen lauten 
die Eigenberichte oft unklar, die objektiven Beobachter berichten 
zumeist schwerere und desorientierte Zustände, die sich, wenn 
nicht Abszesse oder Blutungen dazu kommen, rasch aufhellen. 
Der Kontrast dieser Anfangszustände mit dem Besse- 
rungszustand ist derartig groß, daß man versteht, wie 
besonders Chirurgen, die für «eingehendere psycho-pathologische 
Untersuchungen keine Zeit haben, an eine völlige Restitution 
glauben und vom neurologischen Standpunkt aus schwere 
seelische Defekte zu übersehen geneigt sind. Die schweren 
Fälle, die ich hier in Köln selbst gesehen habe, waren über- 
wiegend noch frisch chirurgisch, die Wunde sezernierte noch, 
es bestanden Abszesse, Prolapse usw. Aber auch die scheinbar 
aseptisch gebliebenen Fälle, besonders die diametralen Schüsse 
waren ebenso schwer wie schwere Friedensfälle. Die ganz 
grobe Prüfung, die Fingerperimetrierung und das Erkennen- 
lassen von gerade zur Hand befindlichen einfachen Gegen- 
ständen genügte da vollauf zur Sicherung der Diagnose. In 
vielen Fällen bestand anfänglich totale Hemianopsie, die sich 
entweder zur dauernden Hemiachromatopsie entwickelte, wie 
bei Feldner und Schlürscheidt, oder überhaupt schwand, 
wie bei Dürr. 

Solange die Leute im Bett bleiben und sich nicht beschäf- 
tigen, kann man die Besserung nicht wesentlich auf ein neues 
Erfahrungmachen beziehen. Erst wenn die Leute außer Bett 
sind, ausgehen, sich selber anziehen, Besorgungen machen usw., 
beginnt das wesentliche Neulernen. Von da aus datiert ein 
zweiter, steil ansteigender Verlauf der Besserung. Ge- 
nau wie beim Kind ist jetzt jede Verrichtung ein Neulernen, 
bzw. eine Neuübung von beträchtlichem Betrage, da 
der Tag doch 14 Stunden hat. Aus diesem Grunde ist auch 
ein längerer Heimaturlaub von Wert. 

Ist auch diese zweite Periode abgelaufen, und sind die Fälle 
vom chirurgischen Standpunkt aus vorläufig abgeschlossen, im 
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4. — 6. Monat nach der Verwundung, so ist der Zustand weit- 
aus stationärer. Es pflegt dann bei der Stereotypie der 
Lazarettumgebung und bei Mangel an eigener Initiative und 
Beeinflussung durch die Umgebung ein Zustand des schein- 
baren Stillstehens der Besserung einzutreten. Jetzt erst ist der 
Zeitpunkt mit der Übungsbehandlung einzusetzen. 

Die spontanen und ohne ausdrückliche Maßnahmen erfol- 
genden Besserungen können, wie gesagt, psychologisch nicht 
als Neuübungen betrachtet werden, da hier allgemeine Kräfti- 
gung in der Rekonvaleszenz, Aufhören chirurgischer Nach- 
wirkungen usw. in wenig kontrollierbarer Weise beteiligt sind. 

Ein beweisendes Argument für eine systematische 
Übungstherapie bietet nur der exakt kontrollierbare 
Übungserfolg innerhalb einer kürzeren Spanne Zeit bei 
einer konstant bleibenden Arbeitsaufgabe. 

Bei einer größeren Anzahl von Sehfällen habe ich solche 
Versuche vorgenommen nach mehreren Methoden. Exakt und 
besonders beweisend ist das Üben des Sternschneidens. 
Z. B. in den Fällen Breiter, Schepel, Weindl, Brombocz 
wurden an einem Tage zwei Sterne hintereinander ausgeschnit- 
ten und die mittlere Zeit der Fertigstellung gemessen. Das 
wurde eine Reihe von Tagen fortgesetzt, die so erhaltenen Werte 
ergaben die abgebildeten Übungskurven. 

Nimmt man zu den in den Kurven dargestellten Arbeits 
Zeiten noch die Qualität, d. h. die mehr oder weniger exakte 
Ausführung des ausgeschnittenen Sternes hinzu, so können wir 
daraus die Übungsgesetze ableiten. Es zeigt sich, daß die 
individuellen Übungsgesetze des Herddefekten mit denen des 
Normalen identisch sind. Es gab folgende 4 Typen: 

I. Die Defektleistung, die nur in einer starken Verlang- 
samung, nicht aber in der Einbuße an Exaktheit zum Aus- 
druck kam, wird durch zunehmende Verringerung der Ar- 
beitszeit geübt (s. Fig. 29). 

Ein Beispiel für diesen Typ ist Breiter. Seine Übungs- 
kurve zeigt in ihrem Verlauf das normale Übungsgesetz, daß der 
Übungseffekt zuerst rasch, dann langsamer fortschreitet. 
Wir haben die Übung abgebrochen, als ein Wert erreicht war, 
den man ungefähr dem mittleren Normal wert gleichstellen kann. 
Dabei war die Exaktheit, mit der Breiter den Stern ausschnitt, 
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ebenso wie beim ersten Stern, so auch in allen folgenden stets 
dieselbe geblieben, ein Stern war so tadellos wie der andere. 




Datum 



August 



Fig. 29. Übungskurve im Stemausschneiden. Breiter. 




OatumH 12 15 

Januar 



^H 15 16 17 18 19 20 Z^ ZZ 25 2H Z5 26 27 2% 



Fig. 30. Übungskurve im Sternausschneiden. Wein dl. 

2. Die Zeit verringert sich, aber die Qualität bleibt schlecht. 
Ein Beispiel ist Brombocz, dessen Sterne alle gleichmäßig 
unexakt blieben, wobei aber die Zeiten allmählich abfielen. 

3. Die Zeit verringert sich nicht, aber die Qualität wird 
besser. Ein Beispiel ist Weindl, dessen Arbeitszeit sogar zu- 
nahm, wobei aber der Stern deutlich exakter wurde (s. Fig. 30). 
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4. Die Übung erstreckt sich gleichmäßig sowohl auf die 
Erniedrigung der Zeit als auch auf qualitative Besserung. Ver- 
treter dieses häufigsten Typs ist Schepel. Die Qualität wurde, 
während der erste Stern dem S. 234 abgebildeten sehr ähnlich 
war, in 3 Wochen wieder völlig normal. 

Übungsfähigkeit ist bei allen, auch den schwersten 
Fällen nachzuweisen, allerdings ist, wie auch bei Normalen, 



*o. 




Oainaw 



fcbmw 



Fig. 31. Übungskunx Bernhard Fischer im Lesen mit Hilfe der Lupe. 



der Grad der individuellen Übungsfähigkeit ungemein ver- 
schieden. ' 

Übungsfortschritt ist nicht identisch mit Besserung, 
denn der allgemeine psychische Zustand, der Herd- 
defekt eingeschlossen, bleibt derselbe, unbeschadet, ob 
während einer mehrtägigen Übungszeit bestimmte Lei- 
stungen besser werden. 
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Daß auch recht wesentliche Ermüdung- an je einem Unter- 
richtstagfe kein Gegengrund gegen die Übungsbehandlung ist, 
zeigt die Kurve des Bernhard Fischer. Trotz der durch die 
Ermüdung bedingten Schwankungen der Werte des Einzeltages 
geht die Gesamtkurve stetig in die Höhe. 

Wenn wir die in den späteren Paragraphen noch näher 
besprochenen praktischen Ergebnisse der Übungsbehandlung 
in Unterricht und Werkstatt theoretisch verarbeiten, so können 
wir hier noch folgende Feststellungen anreihen: 

1. Die Neuübung ist nicht immer absolut, wie sie beim 
Kinde ist. Ungemein häufig ergeben sich auch hier Anhalts- 
punkte, daß die reproduktive Weckung von in Latenz 
verfallenem früheren Erfahrungsbesitz eine erhebliche 
Rolle spielt. Besonders in den Schulfächern geht die Übung 
oft sprunghaft vorwärts. Es ist besonders nicht selten, daß die 
verlorengegangenen schriftlichen Rechenoperationen an einem 
Tage wiedererlernt wurden. Es handelt sich um dieselbe Tat- 
sache, wie sie in der oft plötzlichen Reproduktion von Erleb- 
nissen, für die vorher eine retrograde Amnesie bestanden hat, 
bekannt ist. 

2. Die Übungsfähigkeit ist stark individuell. Fällen, welche 
ungemein rasch lernen, stehen andere gegenüber, die sehr lang- 
sam und ungleichmäßig vorwärtskommen. Fälle von absoluter 
Übungsunfähigkeit sind mir auf dem höheren optischen 
Gebiet nicht vorgekommen. Bemerkenswert ist, daß, wenn 
auch die später noch genauer zu besprechenden traumati- 
schen Demenzen progressiv sind, sie sich doch weder in 
einem Verschlechtern der Defekte an sich, noch in 
einer Unfähigkeit zu Übungsfortschritten äußern. Die 
traumatische Demenz, die sich in dem Verfall der Spontaneität, 
der produktiven geistigen Fähigkeiten äußert, kann sich mit 
einer starken Besserung des speziellen Defektes durch Übung 
verbinden. Ein typisches Beispiel ist Siegwald, der, obwohl all- 
gemein psychisch immer stumpfer werdend, doch sein Tischlern 
wieder erlernte und stetige Fortschritte machte. Ich habe früher 
einen weit verblödeten Paralytiker erwähnt, der, rechts gelähmt, 
links nie geschrieben hatte. Es konnte ihm in einigen Wochen 
das linkshändige Schreiben beigebracht und auch eine deut- 
liche Besserung des Schreibstolperns erzielt werden. Die trau- 
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matische Demenz darf uns also nicht abschrecken, sondern sie 
muß erst recht zur Übungsbehandlung auffordern. Je mehr der 
Mann über spezielle Leistungen verfügt, desto mehr ist 
er bei eintretender traumatischer Demenz sozial ge- 
sichert. 

3. Jede Übungsbehandlung muß zweierlei unterscheiden: 
einerseits die allgemeine Besserung der betreffenden ge- 
schädigten Funktion und andererseits die Einübung be- 
stimmter spezieller Leistungen. Wie wir oben bei Bespre- 
chung der speziellen Übung sahen, kann jede Einzelleistung, wie 
etwa das Ausschneiden eines Sternes, in wenigen Tagen weit- 
gehend geübt werden. Aber damit ist die zugrunde liegende opti- 
sche Apraxie natürlich nicht beseitigt. Normalpsychologisch ist 
es jedenfalls so, daß schließlich aus der Häufung der speziellen 
Übungen die generelle Be3serung ganz allmählich heraus- 
wächst. Dieses normale Gesetz hat an sich auch beim 
Hirndefekt Geltung. Ganz besonders ist dies, wie die Lite- 
ratur immer hervorgehoben hat, bezüglich der Agnosie der 
Fall, die sich, sowohl durch das normale Lernen des täglichen 
Lebens als auch besonders durch nachdrückliche Übung wesent- 
lich bessert. In einzelnen Fällen aber scheint mir doch ein Miß- 
verhältnis zu bestehen zwischen der Güte der speziellen 
Übung und dem generellen Übungserfolg. Der guten 
speziellen Übung steht in einzelnen Fällen die geringe Besserung 
der ganzen Defektpsyche gegenüber. Die später beschriebene 
allgemeine Wesenänderung der optisch gnostisch Gestörten kann 
zunehmen. Viele Fälle machen mir den Eindruck, als ob der 
Besserungsvorgang sich nach dem Prinzip richtet, daß 
die zur Besserung des Defektes nötige Energie der all- 
gemeinen geistigen Energie entzogen würde. Jedenfalls 
haben sich mit mir alle Lehrer, welche besonders die Agnosti- 
schen und sensorisch Aphasischen unterrichteten, darüber wun- 
dern müssen, wie groß die Versunkenheit mancher Leute 
z. B. bei der Lösung von gestellten Rechenaufgaben, 
beim Aufsatzschreiben usw. ist, daß sie den Eintritt des 
Arztes ins Zimmer nicht beachten, sich wenig um die Vorgänge 
der Umwelt kümmern. 

4. Als ein erhebliches Moment bei der Übung bzw. Besse- 
rung hat seither schon immer die Übernahme der geschädigten 
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Funktion durch eine ungeschädigt gebliebene gegolten. Das 
ist in Einzelfällen sicher ein eminent wirksamer Faktor, kann 
aber nicht schematisch als generelle Erklärung angewandt 
werden. Hier gilt — meine Erfahrungen auch an anders- 
artigen Defekten vorweggenommen — die Einschränkung: 
Übernahme der Funktion ist nur da zu beobachten, wo 
auch normal sich an einer Leistung verschiedene Fak- 
toren beteiligen und individuelle typologische Ver- 
schiedenheiten bestehen. Z. B. wenn das Rechnen, das aus 
akustisch-sprachlichen Komponenten A und optischen Kom- 
ponenten O und begrifflichen Momenten B besteht, durch die 
Minderleistung von O geschädigt ist, so kann dies durch Zu- 
nahme des Anteils A ausgeglichen werden. Diesen Vorgang 
haben G. E. Müller und Segal bei ihren Gedächtnisversuchen 
mit sinnlosen Silben schon als normale Anpassung festgestellt. 

Ein Beispiel hierfür ist Henkel. 

Wie wir sahen, hatte dieser eine optische Rechenstörung, 
iweil er früher optisch gerechnet hatte. Es wurden nun mit 
ihm zuerst direkte Defektübungen an der Rechenmaschine 
gemacht, um ihm vor allem die anschaulichen optischen 
Zahlbegriffe wieder zu festigen. Die Versuche fielen gänz- 
lich negativ aus, weil es für H. viel schwieriger war, die opti- 
schen Gestaltverhältnisse der Kugelgruppen zu erfassen und 
damit zu operieren, als akustisch motorisch zu rechnen. Deshalb 
wurde damit abgebrochen und bloß Kopf- und Schriftrechnen 
betrieben. Dies führte zu einem vollkommenen Ersatz der 
optischen Funktionen durch die akustisch motorischen. 
Ungefähr 6 Wochen nach dem Protokoll der S. 216 wurde das 
folgende Protokoll erhoben. 

Gruppenweise abwechselnd wurde rein im Kopf gerechnet 
durch Zuruf der Zahlen und dann wieder optisch durch Sehen- 
lassen der Aufgabe. 





Aufgabe 


Lösung 


Zei 


t in Sek. 


ustisch: 


37 + 24 


61 + 




19,6 




46 -f 18 


64 + 




10 




58 + 27 


87 ? f 85 




29 




36 + 19 


53? f 55 




16 




54 + 25 


79 + 




8 



Durchschnittszeit: 1^,5 
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Aufgabe Lösung Zeit in Sek. 

Optisch: 49+16 65 + 8 

74+18 93? f 92 12 

35 + 22 57 + 4 

64 + 27 91 + 13 

37 + 23 60 + 6 









Durchschnittszeit: 8,^ 


ustisch: 


57 


16 


41 + 9 




63 - 


24 


39 + 10 




75 - 


19 


56 + 13 




83 - 


25 


58 + 10 




95 — 


28 


68 ? f 67 52 




Durchschnittszeit : 1 8,8 


tisch: 


49 — 


15 


34 34 




58 - 


21 


37 II 




67 - 


26 


41 28 




79 - 


19 


60 16 




38 - 


24 


14 II 



Durchschnittszeit: 20,0 

Aus den Zeitmessungen geht hervor: i. daß eine starke 
Besserung eingetreten ist, 2. daß ein wesentlicher Unter- 
schied zwischen den beiden Arten nicht mehr feststell- 
bar war. H. hatte also das Rechnen auf die intakt gebliebene 
akustisch motorische Sphäre übertragen. 

Deutlich ist die Zuhilfenahme des Tastsinnes zum Aus- 
gleich des gestörten optischen Unterscheidens, wie dies schon 
den Protokollen über das Knöpfesortieren entnommen werden 
konnte, und ebenso beim Tischlern der Fälle Kunze und Jos. 
Fischer. Schon normalerweise prüft der Tischler beim Hobeln 
die Beschaffenheit der Holzoberfläche mit dem Handballen, läßt 
sich beim Führen der Säge vom Gefühl leiten. Durch die jüngst 
bekannter gewordenen Erfolge bei Blinden angeregt, will ich 
später der ausdrücklichen haptischen Übung vermehrte Auf- 
merksamkeit zuwenden. Daß aber, wie mir scheint. Blinde an 
und für sich geschickter arbeiten als optisch Apraktische scheint 
auf den ersten Blick paradox, wird aber verständlich, wenn man 
bedenkt, daß bei den als Erwachsene Erblindeten die optischen 
Vorstellungsprozesse intakt sind und leicht ins Haptische über- 
tragen werden können. Die von Geburt an Blinden haben ihre 
Anpassungsjahre und die besondere haptische Ausbildung vor 
dem optisch Apraktischen voraus. 
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Der Begriff der Übernahme einer geschädigten Funktion 
auf ein anderes Sinnesgebiet wird gerade von Anhängern der 
strengen Lokalisationstheorie allzu schematisch angewandt. Der 
Zusammenhang mit dem Begriff des völligen Funktionsausfalles 
liegt zutage. Bei Zugrundelegung der Tatsache der bloßen Funk- 
tionsschädigung kann man die Sachlage auch einfacher ansehen. 
Da die Übungsfähigkeit allen zusammengesetzten psychischen 
Vorgängen normalerweise zukommt, so ist auch an sich die 
Übungsfähigkeit mit bloßer Schädigung einer Funktion auch 
nicht aufgehoben. Sie kann also beim Geschädigten ebenso 
zu relativer Leistungssteigerung ausgenutzt werden, wie beim 
Ungeschädigten. Man kann daher bei der unterrichtlichen 
Übung in den meisten Fällen ruhig bei der normalen Übungs- 
methodik bleiben. Die Sachlage bleibt dieselbe, ob ein Lehrling 
einen Schrank tischlern lernt, oder ein optisch Apraktischer eine 
Kiste. 

Die rein psychologischen Faktoren, wie sie bei jeder nor- 
malen Übung zu sehen sind, bilden eine genügende erklärende 
Grundlage für die Neuübung der Defekte. Der Zuhilfenahme 
hypothetischer hirnphysiologischer Theorien, wie etwa der 
Übertragung von Funktionen an andere Hirnstellen, bedarf •tes 
nicht. 

§ 29. Die uflterrichtliche Übungsbehaadluag 

der Sehgeschädigtea. 

Obgleich die pädagogische Übungsbehandlung schon vor- 
her an vielen Stellen herangezogen worden ist und auch später 
noch monographisch beschrieben werden soll, scheint es mir 
doch wegen der praktischen Maßnahmen zweckmäßig, hier im 
Zusammenhang eine kurze Schilderung zu geben. 

Wir haben die sämtlichen Sehfälle mit Ausnahme der 
gleichzeitig auch an Aphasie Leidenden in einer Klasse ver- 
einigt, da sich die Unterrichtsmethodik hier dem Defekt in 
ganz besonderer Weise anpassen muß. Wo nicht genügend 
Lehrkräfte vorhanden sind, empfiehlt sich die Vereinigung 
wenigstens nur mit sensorisch Aphasischen. 

Der Unterricht stellt in den Vordergrund natürlich die An- 
schauung. Zweckmäßig sind die in der Schule gebrauchten 
Anschauungsbilder von Hötzel, Merbrand, Verlag Schreiber- 
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Eßlingen usw., von denen wir eine größere Anzahl beschafft 
haben. Dazu kommt als das allerzweckmäßigste der Kinofilm. 
Die Absicht muß darauf gerichtet sein, die Leute möglichst 
eindringlich zum genauen optischen Beobachten zu er- 
ziehen; es schließt sich an die vorangegangene mündliche Be- 
sprechung der Anschauungsbilder die schriftliche aufsatzmäßige 
Wiedergabe vor dem Bild. 

Hierbei zeigt sich bei mehreren Fällen sehr deutliche Besse- 
rung schon in kurzer Zeit. Die Kontrolle hierfür gibt natür- 
lich nicht das speziell geübte Anschauungsbild, "Sondern die 
Besserung der Wiedergabe des stets neuen Kinofilms. Bei 
den Fällen Schepel, Weindl, Henkel z. B. ergaben sich 
bei einer Übungsbehandlung von Kinoaufsätzen nach 
dreimonatlicher Übung eine zunehmende Richtigkeit 
der sinngemäßen Auffassung. Das die „Beobachtungsfähig- 
keit'* an sich geübt werden kann, haben die Versuche von 
W. Stern, Bobertag und Borst an Kindern bewiesen, wo 
schon eine kurze Beeinflussung im Sinne systematischer Beob- 
achtung deutliche Besserungen der Auffassung von Bildern er- 
zielen konnte. 

• Speziell wird dann in der Klasse für Sehgeschädigte das 
Lesen geübt. Die beherrschende Methode ist Benutzung eines 
Lesestäbchens, eines 20 cm langen, vorn spitzen und geschwärz- 
ten Holzstäbchens. Dieses soll vor allern die als optische Apraxie 
der Blickbewegungen gekennzeichnete Lesestörung beseitigen. 
Es soll sukzessiv von Wort zu Wort gesetzt werden, und zwar 
so, daß das Stäbchen unter das nächstfolgende Wort gesetzt 
wird, ehe es gelesen wird, und zwar, wenn die Makula erhalten 
ist, unter die Wort mitte. Die Auffindung der nächstfolgenden 
Zeile, deren Verlieren sich so unangenehm bemerkbar macht, 
wird so erreicht, daß der Patient den linken Finger auf den 
Anfang der Zeile hält und dann, wenn die eine Zeile gelesen 
ist, herunterrutscht. Obwohl diese Benutzung des Lesestäbchens 
bei den optisch Apraktischen erst erlernt werden muß, geht 
es doch nachher verhältnismäßig schnell voran. 

Entsprechend der erwähnten normalpsychologischen Erfah- 
rung beim tachystoskopischen Experiment, daß das Lesen von 
Wortbildern auch von der parazentralen Stelle geleistet 
werden kann, kommt es bei den Fällen, wo auch scliarfe 
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Hemianopsien bzw. parazentrale Skotome bestehen, darauf an, 
die eine erhaltene parazentrale Stelle rechts oder links 
zum Lesefeld zu machen, d. h.die Stelle des deutlichen Sehens 
mehr nach rechts oder links zu erweitern. Wahrscheinlich voll- 
ziehen viele Hemianopiker diesen Prozeß schon spontan durch 
Übung. Man kann ihn aber künstlich unterstützen, dadurch, 
daß man die Fälle anleitet, das Lesestäbchen bei rechts- 
seitiger Hemianopsie an das Wortende, bei linksseiiger 
Hemianopsie an den Wortanfang zu setzen. Haben die 
Fälle noch Schwierigkeiten mit dem buchstabierenden Erfassen, 
dann wird das Lesestäbchen von Buchstabe zu Buchstabe ge- 
führt. Der Gebrauch des Lesestäbchens wird aber nur schwereren 
Fällen und zu Anfang gestattet; sobald die Fälle von selbst an- 
fangen, den Finger zu nehmen oder ohne Hilfe auszukommen, 
wird das Lesestäbchen weggelegt. Bei einem Falle M. Müller, 
der so sehr apraktisch war, daß er mit dem Lesestäbchen nicht 
zurechtkam, diente ein schmaler Kartonstreifen, der die folgende 
Zeile abdeckte, als wesentliche Hilfe, die nachher fortgelassen 
werden konnte. 

Das Wiedererlernen des Lesens ist bei allen reinen Seh- 
fällen stets von Erfolg gewesen. Es ist also überflüssig, 
daß man, von falschen Voraussetzungen ausgehend, den Rechts- 
hemianopikern beibringt, das Buch auf den Kopf zu stellen 
und so das Lesen neu zu erlernen. 

Im folgenden gebe ich einen Leseübungsbericht über Neu- 
bauer (Hnksseitige Hemianopsie). 

„„Patient liest im Anfang zwar fehlerlos, aber sehr lang- 
sam. Er liest einige Worte, macht dann eine große Pause 
und liest wieder einige Worte. Auf diese Weise läßt zuerst 
das Verständnis des gelesenen Textes zu wünschen übrig. 
Er selbst klagt über ein Flimmern vor den Augen. „Es 
verschwindet mir sogleich alles.** Besondere Schwierigkeiten 
hat er in der Reihenfolge der Zeilen. Da Patient im Unter- 
richt sehr willig und aufmerksam ist, übt er tagtäglich und 
schon nach einigen VvTochen ist eine auffallende Besserung 
bemerkbar. Das stockende Lesen hat einem gleichmäßigen 
Lesen mit richtiger Betonung Platz gemacht, so daß er ohne 
g' Mühe alles Gelesene versteht und gut wiedergeben kann. Ab 
und zu kommt er noch in die falsche Zeile, aber auch dieser 
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Fehler ist fast verschwunden. Von 112 Zeilen in 15 Minuten 

ist er innerhalb 9 — 10 Wochen auf 236 Zeilen gestiegen.**** 

Daß man auch noch mit fehlender Makula Zeitungsdruck 

lesen lernen kann bewies der Fall Bernhard Fischer. Nach 

vielem Herumprobieren mit einer gewöhnlichen und einer Zeiß- 




fi 'f 'i 'J '>■ >S ft '/ 



Fig. 32. Übungskurve im Lesen. Feldner. 




Fig. 33. Übungskurve im Lesen. Schepel. 

sehen Lupenbrille erwies sich dem F. eine i2Dptr.-Lupe als 
das bessere Hilfsmittel. Zuerst konnte F. nur einzelne Buch- 
staben entziffern und mühsam Worte zusammenraten. Als die 
Übungen schon vorgeschritten waren, wurden Messungen der in 
je 10 Minuten gelesenen Zeilenanzahl eines gleichförmigen Textes 
angestellt, worüber vorher, S. 280, schon berichtet ist. 
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Daß sich jede Unterbrechung* des Ubens wieder rächt, 
zeigen die obigen beiden Übungskurven, welche die in je 
10 Minuten gelesene Zeilenanzahl enthalten (Ffg. 32 und 33). 
Man sieht deutlich den Rückgang der Leistung durch die Unter- 
brechung der Weihnachtsferien. Auch der auf S. 275 dargestellte 
Übungserfolg des Schreibens bei Henkel war nicht dauernd, 
denn jetzt, einige Monate nach der Entlassung, schreibt er mir 
wieder die Briefe in der schlechten Schreibweise. Es muß wohl 
die Übung nicht nur bis zum Erfolg, sondern darüber hinaus bis 
zur Fixation getrieben werden. 

Nur in einzelnen Fällen mußte das Schreiben geübt wer- 
den, um das apraktische Durcheinander und die Zeilengerad- 
heit (siehe S. 274) wieder neu zu üben. Dies gelingt in einzelnen 
Fällen verhältnismäßig leicht, nur bei dem Fall Math. Müller 
war erst nach langer, 7 monatiger Übung ein Erfolg zu ver- 
zeichnen. Man sehe die auf S. 275 dargestellte Besserung des 
Falles Henkel. 

Einen erheblichen Raum nimmt im optischen Unterricht 
das Rechnen ein. Zwar sind bei diesen — im Gegensatz zu 
manchen aphasischen Fällen — die elementarsten Operationen 
des Kopfrechnens und vor allem die Rechenbegriffe noch 
vorhanden, es sind aber trotzdem schwere Einbußen vor allem 
der Fähigkeit mit größeren Zahlen zu operieren sowie der 
schriftlichen Rechenmodi auszugleichen. Die Fälle, bei denen 
bloß ein Verlust der Operation an sich vorhanden ist, pflegen 
rasch zu lernen, nachdem sie die besonderen Schwierigkeiten 
des Dividierens überwunden haben. Diejenigen Fälle aber, 
die die optische Apraxie der Blickbewegungen haben, machen 
große Schwierigkeiten bei den Zahlenreihen, und es scheint, 
da sich ja leider beim Rechnen auch der kleinste Fehler rächt, 
eine schwerer zu beseitigende Störung zu sein im Gegensatz zu 
dem rascheren Lesenlernen. 

Wichtig ist die reichliche Anwendung der eingekleideten 
Rechenaufgaben, welche den Fällen noch abnorm viel Mühe 
machen, selbst wenn das nackte Kopf- und Schreibrechnen 
schon gut geht. Da die praktische Verwendung des Rechnens 
für die Mehrzahl der Leute in den einfachen Wirklichkeitsaus- 
gaben des Wochenlohnetats, Mietzahlung-, der täglichen Ausg*aben 
usw. besteht, so ist die Übung* gerade hierin besonders wichtig. 

Poppelrcuter, Schädigungen durch KopfschuP. I9 
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Theoretisch Heße sich vermuten, daß, wenn die optische 
sinnvolle Reproduktion geschädigt ist, dann auch das 
Sprach- und •Leseverständnis leiden muß. Es ist dies 
aber beim gehörten Sprachverstehen nicht nachweis- 
lich — nebenbei gesagt eine mit der Assoziationspsychologie 
schwierig zu vereinbarende Tatsache. Sicher aber war das Lese- 
verständnis herabgemindert, da es sich sehr oft durch unter- 
brechende Zwischenfragen feststellen ließ, daß die Leute papa- 
geienhaft sinnlos gelesen hatten, dline sich über den Sinn klar 
zu werden. Das findet sich natürhch nicht nur sehr häufig bei 
Normalen als „psychische Ökonomie** und auch bei anderen 
Hirnverletzten, aber gerade bei den Sehfällen finden wir die 
sonst nicht so oft gehörte Klage, daß sie schlechter verstün- 
den, was sie lesen. Es ist ja die Erklärung naheliegend, daß 
der reine optische Lesevorgang, der beim Normalen auto- 
matisch geworden ist, dem Defekten größere Mühe macht und 
die Energie dem Vorgange des Verstehens entzogen werden 
muß. Daher nimmt auch in unserer Sehklasse das sinn- 
volle Durchsprechen von Lesestücken des Lesebuches 
für ländliche Fortbildungsschulen einen breiten Raum 
ein. 

Keinesfalls darf über dem Unterricht die Werkstattsbe- 
handlung vernachlässigt werden. Wir haben bis vor kurzem 
überwiegend das Prinzip der periodenweisen Trennung gehabt 
unter Voranstellung des Unterrichtes, so daß der Mann also eine 
Zeitlang nur in der Schule oder nur in der Werkstatt war. Die 
Erfahrungen an den Einzelfällen aber haben uns in der letzten 
Zeil dazu bestimmt, die Vor- und Nachmittage, je nach Lage des 
Falles abwechseln zu lassen. 

Für die werkstattliche Übungsbehandlung ist, soweit natür- 
lich nicht der eigene oder der Umschulungsberuf in Frage 
kommt, worüber wir erst im folgenden Paragraphen sprechen 
werden, die kleine Holzarbeit wohl das geeignetste. Einen kurzen 
Versuch, die optischen Fälle bei der Papparbeit zu vereinigen, 
haben wir aufgegeben und lassen die optischen Fälle mit den an- 
deren Gelähmten usw. mitarbeiten und Messerkasten, Bügel- 
brett usw. verfertigen. Die Laubsägearbeit empfiehlt sich be- 
sonders dadurch, daß sie durch die Notwendigkeit, genauer die 
vorgezeichnete Linie innezuhalten, die optische Apraxie erheb- 
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lieh beeinflußt. Z. B. Brombocz, der sich zuerst beim Stern- 
schneiden sehr insuffizient erwies, hat nach zweimonatigem 
Üben einen gar nicht leichten Photographierahmen verfertigt. 




Fig. 34. Laubsäge-Übungsarbeit Bittner. 

Als Testarbeit, um den so erzielten Übungserfolg zu kon- 
trollieren, und vor allem den Leuten die Üb'ungsfähigkeit selbst 
eindringlich vor Augen zu bringen, verwenden wir in der letzten 
Zeit ein 20 cm großes Wurstbrettchen. Brombocz brauchte zum 

19* 
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ersten Exemplar ganze zwei Tage, zum fünften aber pur einen 
halben Tag. 

Wie mühselig eine solche Übung sein kann zeigt die Ab- 
bildung eines solchen Probestückes von Bittner (Fig. 34). 

Im Vergleich zu den übrigen Defekten haben die optischen 
Störungen einen relativ guten Übungserfolg. Es ist aber auch 
hier eine lange Übungsdauer erforderlich. Wir müssen die 
allermeisten Fälle eher entlassen, als wir es für richtig halten, 
einerseits aus Platzgründen, andererseits aber wegen der Ten- 
denz der Leute, aus der Lazarettbehandlung wegzukommen. 

Andererseits aber haben wir auf dem Wege der Provinzial- 
beratungsstelle wieder Fälle bekommen, welche wegen der trau- 
rigen Erfahrungen, die sie mit der Versorgung in unzweck- 
mäßigen Berufen des freien Arbeitsmarktes gemacht haben, 
sich wieder zur Übungsbehandlung entschließen. Gerade bei 
diesen Fällen scheint der Eifer besonders groß zu sein. 



§ 30. Die Prüfung und Beurteilung der beruflichen 

Brauchbarkeit 

Die in unserer Einleitung bereits entwickelten allgemeinen 
Grundsätze muß ich hier nochmals kurz in Erinnerung bringen, 
damit sich bei der in diesem Buche erfolgten Spezialisierung 
auf die Sehdefekte keine Mißverständnisse einstellen. 

Wir unterscheiden drei Fragepunkte: 

1. Wie ist der Einfluß des speziellen lokalisatori- 
schen Defektes auf die Berufsleistung, d. h., welchen 
speziellen Arbeitsdefekt hat der Hirnverletzte davon- 
getragen? 

Ein spezieller Arbeitsdefekt ist also die optische Apraxie 
bei einem Handwerker, bei dem das optisch geleitete konstruk- 
tivQ Handeln Grundbedingung ist. 

2. Wie ist die Allgemeinschädigung, die sich sowohl 
sekundär als Folge des speziellen Defektes einstellt oder auch 
als Folge der Hirnverletzung an sich unabhängig vom speziellen 
Defekt sein kann, also z. B. die allgemeine Insuffizienz zu 
körperlicher und* geistiger Arbeit, verringerte Merkfähig- 
keit, Stimmungsanomalien, Kopfschmerzen, epileptische Zu- 
stände, Begleiterscheinungen gestörten Wundverlaufes usw. 
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3. Wie sind die persönlichen und rein sozialen Fak- 
toren? Also wie ist die eigene Stellungnahme des Beschädigten 
zur beruflichen Betätigung, wie das Milieu, wie der Arbeits- 
markt usw. 

Das Urteil über die berufliche Brauchbarkeit, Be- 
rufswechsel, Rentenbemessung, Ausbildungs- und Ver- 
sorgungsmaßnahmen ist stets ein Endurteil. 

Soweit es nur irgend möglich war, sind unsere Kopfschüsse 
auch praktischen Berufsprüfungen unterworfen worden, und 
es wird nachher in einer Auswahl von Arbeitsberichten gezeigt 
werden können, wie wichtig die Anstellung solcher Beobach- 
tungen für die ärztliche gutachtliche Praxis ist. ♦ 

Wir konnten nicht alle Patienten, wie es ideal wäre, in 
ihrem ganz speziellen Beruf und unter ihren früheren Bedin- 
gungen prüfen, es scheiterte dies schon an den äußeren 
Schwierigkeiten. Es ist das übrigens auch nicht unbedingt nötig; 
die Hauptsache bleibt, daß man den Mann in einer hinsicht- 
lich der psychologischen Arbeitsgrundbedingungen 
mit dem früheren Beruf übereinstimmenden Arbeit 
prüft, und daß man überhaupt über die Frage Erfah- 
rungen sammelt. Macht man sich dieses zur Richtschnur, 
dann wird man in vielen Fällen auch mit einfacheren Mitteln 
und in geringerer Zeit zu einem Ergebnis kommen können, 
welches natürlich die Exaktheit des speziellen praktischen Be- 
rufsgutachtens nicht erreichen, aber doch vor schwereren Miß- 
griffen bewahren kann. 

Für die spezielle Frage der Schädigungen durch optische 
Apraxie geben schon die Prüfungsmethoden der optisch gelei- 
teten Arbeitsleistungen, wie z.B. desKnöpfesortierens,des 
Wagens, des Sternscl^neidens, allein recht wertvolle An- 
haltspunkte, wenn man deren Ergebnisse mit den Beobachtungen 
der ganzen im täglichen Verkehr hervorgetretenen Anomalien 
des Benehmens und Wesens vergleicht. Kommen die Frage- 
stellungen nach der genauen psychologischen und quantitativen 
Bestimmung der Vergleichbarkeit mit Hirndefekten anderer 
Art usw. in Fortfall, so braucht man sich natürHch nicht an 
strenge Methoden zu binden. Die gröbere optische Apraxie 
tritt ja auch hervor, wenn man den Patienten einen Brief siegeln, 
Papier falten, einen Knoten auflösen, eine mehr oder weniger 
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komplizierte Figur aus Papier ausschneiden läßt usw. Feinere 
Grade kommen auch schon zum Vorschein, wenn man, wie 
das ja jetzt in den meisten Lazaretten üblich ist, die Leute mit 
Handfertigkeiten beschäftigen läßt. 

An dieser Stelle sei die Arbeitsprüfung des Wagen - 
bau es eingeschaltet, die anfänglich, ebenso wie die des Knöpf e- 
sortierens, Wagens usw., auch bei allen Kopfschüssen angewandt 
werden sollte, aber wegen ihrer langen Dauer und Umständ- 
lichkeit aufgegeben wurde, um nur in einzelnen geeigneten 
Fällen zur Anwendung zu kommen. Als Arbeitsprüfung, be- 
sonders bei Stellmachern, Tischlern, Schlossern, erweist sie sich, 
wie wir ^hen werden, als recht geeignet. 

Ein etwa i m langer Leiterwagen solider Konstruktion, 
wie er in Spielwarenläden zu kaufen ist, wurde derart umkon- 
struiert, daß er durch Lösen von Schrauben in einzelne Teile 
zerlegt und wieder aufgebaut werden konnte. Diese Probe geht 
in die normale Leistungsfähigkeit hinein, auch nicht besonders 
„konstruktiv** veranlagte Normale können sie nur mit Fehlem 
bzw. mit Hilfen leisten. Gemessen wird i. die Zeit des Zer- 
legens, 2. die Zeit des Wiederaufbauens. Kommt der 
Betreffende beim Aufbauen nicht zurecht, so kann er sich bei 
einem hinter einem Schirm stehenden, fertig zusammengesetzten 
identischen Modell eine Hilfe holen, die natürlich als Verringe- 
rung der Leistung in Rechnung gezogen wird. Das Wesentliche 
liegt hier in der Beschreibung, die man von dem ganzen Ar- 
beitsvorgänge niederlegt. Die Probe wird von wenigen Nor- 
malen schlecht bestanden, ich habe sie aber auch an zwei 
12 jährigen Jungen vorgenommen, die sie tadellos bestanden. 
Die Zeitdauer schwankt von 20 — 40 Minuten bei den Unge- 
störten. Jedenfalls muß man ein gutes Bestehen der Probe 
von normalen gelernten Wagenbauern verlangen^). Und 
umgekehrt kann man aus dem schlechten Bestehen bei diesen 
mit Sicherheit auf einen Defekt schließen, entweder auf einen 
Allgemeindefekt der „konstruktiven** Intelligenz oder aber auf 
optische Apraxie. Zwei Sehfälle waren gelernte Stellmacher, 
Siegwalt und Breiter. Die Störung zeigte sich deutlich. 



ji 



*) Wir sind zurzeit damit beschäftigt, für verschiedene Berufe solche 
Probearbeiten *^ ausfindig* zu machen. 
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I. Siegwalt, Beruf: Stellmachermeister. 

Auseinandernehmen: Gut und geschickt, aber langsam. 

Zeit: 21 Minuten. 

Zusammensetzen: Setzt die Hinterräder an die vordere 
Achse. Kommt mit der hinteren Achse nicht zurecht, sieht 
dann erst einmal flüchtig aufs Modell. Weiß dann aber noch 
nicht, wie der Achsenstock angeschraubt ist. Noch einen Blick 
aufs Modell, dann weiß er es noch nicht und dreht dann end- 
lich den Modellwagen um, um sich genau zu überzeugen, welche 
Schrauben verwandt sind. Ist hinterher doch wieder im Zweifel, 
ob große oder kleine. Bittet darum, die Schraublöcher 
ausbohren zu dürfen, weil sie nicht passen. Nachdem 
er es getan hat, findet er, daß er die falschen Schrauben 
genommen hat. 

Dann korrigiert er seinen Fehler mit den Rädern. 

Setzt mehrere Sprossen falsch ein. Ehe er die Streben falsch 
einsetzt. Blick aufs Modell — versucht trotzdem lange hin und 
her, setzt sie dann richtig ein, nur bringt er die Schrauben- 
muttern, die nach innen gehören, nach außen. 

Eine Schraube an der hinteren Strebe vertauscht; muß 
dann den hinteren Achsenstock wieder abschrauben, um die 
Schrauben auszutauschen. 

Wurde darauf hingewiesen, wo er die vertauschte Schraube 
zu suchen habe. 

Braucht noch einmal 7 Minuten zur Korrektur. 

Abbau: 21 Minuten 

Aufbau: 47 „ 

Gesamtzeit: i Std. 8 Min. 

4 Hilfen! 

Urteil: S. hatte also gerade das Konstruktive eines Leiter- 
wagens, welches ihm doch vorher das Allergeläufigste war, 
durch die Agnosie verloren, ohne Hilfen hätte er das Zusammen- 
bauen, das doch die allermeisten Normalen leisten, ohne über 
die Konstruktion eines Leiterwagens vorher Erfahrungen ge- 
sammelt zu haben, nicht fertig gebracht. Daß der Mann früher 
selbständige konstruktive Intelligenz gehabt hat, geht aus der 
glaubwürdigen Angabe hervor, daß er neben der Stellmacherei 
auch Möbel getischlert habe. 
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2. Breiter, Beruf: Stellmacher. 

Zerlegen: Br. nimmt den Wagen ganz systematisch und 
gut auseinander. Auffällig ist die Schnelligkeit, wenn man sie 
vergleicht mit der anfänglich grotesken Langsamkeit beim Stem- 
ausschneiden. 

Zeit: 12 Minuten. 
Aufbauen: Beim Aufmontieren, das er mit den Rädern 
zuerst zweckmäßig anfängt, sieht man jetzt deutliche Unge- 
schicklichkeiten und selbst verbesserte Fehler, wobei dann 
zwischendurch das Tempo erhebhch langsamer wird. Er nahm 
keine Hilfe in Anspruch. 

Abbau: i Stunde 12 Minuten 

Aufbau; -}- 12 „ 

Gesamtzeit: i Stunde 24 Minuten 

Urleil: Br. brauchte also eine beträchtliche Zeit, machte 
es aber richtig. 

3. Fischer, Jos., Möbeltischler. 

Auseinandernehmen: Sehr gut und geschickt. Alle zu- 
sammengehörigen Teile zusammengelegt, um Verwechslungen 
vorzubeugen. Vorderräder nach vorn usw. Teile, die links oder 
rechts gehören, auf die entsprechende Seite (ohne Hilfen) aus- 
einandergenommen. 

Zeit: 20 Minuten. 

Zusammensetzen: Baut zuerst die hinteren Räder zu- 
sammen, befestigt sie auf der Achse ; dann die Vorderräder usw. 
Arbeitet zuerst mit Geschick und Überlegung. Geht beim Zu- 
sammensetzen den Gang, den er beim Zerlegen eingeschlagen 
hat, rückwärts. Das linke Vorderrad schlecht gebaut. Schraube 
vom Achsenstock verkehrt eingesetzt (i. Hilfe); auf den Fehler 
aufmerksam gemacht. 

Einsetzen der Sprossen in das Bodenbrett (2. Hilfe): die 
abgeschrägten Enden nach ob^n statt nach unten. 

Beim Einsetzen der linken Strebe kann er nicht weiter- 
kommen, Muster besehen und Hinweis, der zur Überlegung 
anregen soll, braucht wieder Hilfe. 

Abbau: 20 Minuten 

Aufbau: 37 „ 

Gesamtzeit: 57 „ 

Mit 3 Hilfen! 
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Ebenso notwendig wie die ins einzelne des Defekts dringen- 
den Untersuchungen sind die Beobachtungen der Hirn- 
verletzten in der Werkstätte, die wir seit einem Jahre 
systematisch treiben. Der Patient kommt erst dann in die Werk- 
stätte, wenn seine Untersuchung ganz oder zur Hauptsache ab- 
geschlossen ist. Bei der Beobachtung der Leute stand mir, so- 
weit handwerkliche Berufe in Frage kamen, eine Anzahl von 
Meistern, ein Gewerbeschullehrer usw. zur Seite. 

Die nun folgenden Arbeitsberichte sprechen für sich 
selbst. 

Fall Kunze (doppelseitige Hemianopsie, hauptsächlich nach 
links). 31 jähriger Möbeltischler. Hat gute Zeugnisse. Nach 
eigenem Bericht und nach der Art der Firmen hat er Qualitäts- 
arbeit geleistet. Hat die gewerbliche Fortbildungsschule absol- 
viert. — Vor der ersten Arbeitsprüfung erklärte er, schon ge- 
arbeitet und festgestellt zu haben, daß es nicht mehr ginge. 
Er geht aber willig auf den Arbeitsversuch ein und läßt er- 
kennen, daß er, da die ersten Arbeitsversuche unter ärztlicher 
Kontrolle stattfinden, Zutrauen hat. Er hat seitdem — bis auf 
zwei Wochen Urlaub — ununterbrochen von morgens 9 — 12 
und nachmittags von 4 — 6 Uhr fleißig gearbeitet. 

Monatelange Beobachtungen zeigen charakteristische Auf- 
fälligkeiten. Man bemerkt, daß er sehr lange und genau 
hinsieht, den Eindruck eines übertriebenen Pedanten macht, 
wobei er anormale Kopfbewegungen mit Schräghaltung nach 
links macht. Im Gegensatz dazu sind die handwerklichen 
elementaren Bewegungen, Hobeln und Sägen, wo es 
glatte Arbeit ist, recht schnell und sicher. Wenn er 
aber ein Brett der Länge nach durchsägt, so bemerkt 
man, daß er der mit Bleistift angerissenen Linie nicht 
genau zu folgen imstande ist. Er bemerkt aber seine Fehl- 
leistung und korrigiert sie recht geschickt. 

Das Arbeitstempo erscheint nach dem fachlichen Gutachten 
stark herabgesetzt. Beim bloßen Zuschauen merkt man das 
nicht. Die einzelnen handwerklichen Bewegungen sind nicht 
übermäßig schnell und auch nicht übermäßig langsam. Mißt 
man aber die Zeit, die K. zur Fertigstellung eines Arbeitsstückes 
gebraucht, so sieht man, daß er drei bis viermal so langsam 
arbeitet als ein Normaler. 
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Er ist fortwährend emsig tätig und wird doch nicht fertig, 
was um so sonderbarer ist, als die Bewegungen an sich zwar 
nicht schnell, aber doch nicht übermäßig verlangsamt erschei- 
nen. Ich habe ihn einmal beobachtet, als er eine Profilleiste 
hobelte, er brauchte verhältnismäßig wenig Zeit zum Einhobeln 
des Profils, aber viel Zeit zu fortwährender Zwischenkon- 
trolle, wozu er übrigens in erheblicher Weise das Tast- 
gefühl der Hand heranzog. Beim normalen Tischler bedarf 
es bei einer solchen Arbeit keiner ausdrücklichen Kontrollvor- 
gänge, die Kontrolle wird während der Ausführung der Hobel- 
bewegungen geleistet, ist einbegriffen. 

Eine zweifellose Einbuße zeigte auch die Arbeitsqualität. 
Zuerst klagte Kunze schon darüber, daß er nicht mehr „alles 
so richtig zusammenpassen könnte**. Zum Beispiel: Kunze hatte 
in eine Tischplatte eine schwalbenschwanzförmige Holznute ein- 
zuschneiden. Dazu gehört eine sichere, strichhaltende Grad- 
sägeführung. Es war am Arbeitsstück zu sehen, daß Kunze 
mehrmals ausgeglitten ist. 

Es ist klar, daß eine solche Leistung von dem Arbeitgeber 
ohne weiteres nicht als Insuffizienz, sondern als eine Nach- 
lässigkeit des Arbeit ens beurteilt wird, natürlich mit der 
für den Mann schwerwiegenden Konsequenz. Bei einem Bücher- 
schrank zeigte sich diese Unexaktheit des Arbeitens noch deut- 
licher, besonders in den Details, auf die der Fachmann Wert legt. 

Sein allgemeines Verhalten zeigte die charakteristische Ab- 
gesperrtheit der Sehgeschädigten. Der Mann arbeitete ganz 
für sich, wie wenn er allein in der Werkstatt wäre, nahm fast 
kein Interesse an den Vorgängen der Umgebung, ganz in seine 
Arbeit vertieft. Wir haben hier zweifellos die erwähnte Kom- 
pensationsleistung zu sehen. Während der jetzt 7jnonatigen 
Übungsbehandlung war eine jetzt immer noch zunehmende 
deutliche Besserung festzustellen. K. hat hier 3 Schränke 
fertiggestellt, die zwar in der Qualität befriedigen, aber doch 
sehr langsam hergestellt wurden. Einen derselben zeigt die 
Abbildung 35. 

K. hat während der ganzen Zeit keine einzige Stunde wegen 
Übelbefindens ausgesetizt. Das ist um so bemerkenswerter, 
als das Gesichtsfeld tageweise seine Größe und Form oft 
wechselte. Er gab glaubhaft an, „gute** und „schlechte** Seh- 
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tage zu haben. Für Sekunden habe er auch Anfälle, in denen 
er völlig blind sei. Diese Anfälle sind als Rindenepilepsie des 
Okzipitalhirns glaubhaft. Wir wollen jetzt den Versuch machen, 
den K. auf die Meisterprüfung vorzubereiten. Das Ergebnis 
bleibt abzuwarten. 

Arbeitsbericht Unteroffizier Siegwalt, zöjähriger, 
selbständiger Stellmachermeister (konzentrische Ein- 
engung, schwere Agnosie und optische Apraxie. Daneben apha- 
sische Störungen aller Art im mittleren Grade. Keine Läh- 
mungen, Epilepsie). 



Fig. 35. Ein von einem Tischler mit doppelseitiger Hemianopsie 
angefertigter Schrank (Höbe 1,60 m). 

Der Mann, nach seinen früheren Zeugnissen und Lebens- 
lauf über den DurchscIintCt intelÜgcnl, nahm wegen seiner 
aphasischen Störungen hauptsächlich am Unterricht teil. Nur 
in den letzten 4 Monaten arbeitete er jeden Nachmittag 2 Stun- 
den in der Werkstatt (vgl. zuerst das Protokoll über das Wagen- 
bauen, S. 295). 

Den ersten Arbeitsversuch, 5 Monate nach der Verwundung, 
konnte ich selbst beobachten. S. sollte eine rohe, runde Garten- 
tischplatte anfertigen. Holz, Werkzeug, alles Notwendige lag 
da, S. war aber zuerst ganz ratlos, es mußte ihm zuerst An- 
weisung gegeben werden, die und die Bretter seien zuzuschnei- 
den. Nachdem dieses überwunden war, ging das Hobeln und 
Sägen recht glatt vonstatten; man sah die eingelernte Be- 
wegung. Als die Bretter zum Viereck zusammengefügt waren, 
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wußte er nicht, daß man den Kreis von i m Durchmesser 
durch einen Faden mit Bleistift aufreißen muß. Nach- 
dem es ihm gezeigt worden war, ging die Arbeit wieder glatt 
weiter. 

Bei den nun folgenden Übungen zeigte sich eine so rapide 
Besserung, daß wir auch hier mit der Weckung von in Latenz 
verfallenen Fertigkeitsdispositionen rechnen müssen. Nach drei- 
monatigem Üben an leichter Arbeit, Schemel und Bänken, be- 
kam er den Auftrag, selbständig einen kleinen Tisch von 1,20 m 
zu 0,60 m mit Schublade anzufertigen. S. hat diese Arbeit 
geierstet, allerdings über 20 Std. dazu gebraucht, wo 
8 Arbeitsstunden reichlich gewesen wären. Er hat ihn 
aber selbständig fertiggebracht. Bemerkenswert war, daß 
er nicht die üblichen Arbeitsmethoden einhielt, sich 
vorher das ganze Holz zurecht zu machen und die Maße 
anzureißen, sondern daß er Teil für Teil zusammen- 
paßte, also so arbeitete, wie wenn ein Laie, der keine 
Ausbildung im Tischlern hat, einen solchen Tisch 
machen sollte. 

Da S. auch hinsichtlich seiner aphasischen Störungen gute 
Fortschritte durch lange Übung^behandlung machte, vor allem 
das fast ganz verlorengegangene Rechnen wiedererlangt hatte, 
so scheint es sicher, daß er kein Vollinvalide zu sein braucht, 
zumal da er sehr viel Fleiß, guten Willen und auch eine Ignorie- 
rung subjektiver Beschwerden zeigte. Leider bekam er zuletzt 
einen schweren epileptischen Anfall, der wohl nicht allein 
bleiben wird. 

Wenngleich es natürlich unwahrscheinlich ist, daß S. so 
wie früher Meister eines selbständigen Geschäftes sein kann, 
so erscheint doch eine Nutzbarmachung seiner Arbeitskraft da- 
durch möglich, daß er vom Lande ist, eigenen Grund und 
Boden hat, die Hilfe seiner Verwandten genießt. 

Fall Breiter, 23 jähriger Stellmacher. Hat als Sohn seines 
Vaters im Stellmachergeschäft auf dem Lande, drei Gesellen und 
Motorbetrieb, gearbeitet. Da der Vater hochbetagt ist und 
Brüder fehlen, sollte er das väterliche Geschäft übernehmen 
(vgl. Protokoll über das Wagenbauen). 

Br. bekam, da er sich der schweren körperlichen Arbeit 
widersetzte, die Aufgabe, das Modell eines Wagenrades mit einem 
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Schubkarren anzufertigen. Zuerst lehnte er auch das ganz ent- 
schieden ab und berief sich auf die Erfahrung, die er in der 
elterlichen Werkstatt während eines I4tägigen Urlaubes gemacht 
hatte. Schließlich brachte man ihn aber doch dazu. Zuerst 
stand er der Aufgabe ratlos gegenüber, man mußte ihm Hilfe 
geben, um die Sache in Gang zu bringen. Die größte Schwierig- 
keit bot ihm die Konstruktion. Er behauptete hartnäckig, daß 
es in seinem Geschäft nicht üblich sei, vorher Zeichnungen zu 
machen. (Das stimmt; in der Tat arbeiten die handwerklichen 
Stellmacher nach Modellen.) Er sah aber schließlich selbst ein, 
daß er sich eine Zeichnung machen mußte. Er machte aber 
keine Vorzeichnung, sondern riß sich einzelne Teile auf das 
Holz auf. Es zeigte sich dabei, daß er den Arbeitsmodus behalten 
hatte (es ist zu berücksichtigen, daß Br. auf dem Urlaub be- 
reits sich wieder mit der Arbeit vertraut zu machen versucht 
hatte I). Seine Arbeitsweise war, genau wie beim Sternschneiden, 
peinlich genau, überpedantisch, immer und immer wieder zu- 
sammenpassend. Das fertiggestellte Rad war, was die Ge- 
nauigkeit anbelangt, sehr gut. Selbst einen sehr kleinen 
Fehler, der einem Laien weiter nicht aufgefallen wäre, wollte 
er trotz Überredung nicht gelten lassen, sondern neu machen, 
indem er behauptete, „was er mache, müsse genau sein**. Er 
brauchte zu der Arbeit sechs Tage (mit einem Tage Pause). 
Das Arbeitstempo war ungemein langsam, schätzungsweise drei- 
mal so lange als bei Normalen. 

Dabei trat auch seine körperliche Insuffizienz deutlich zu- 
tage. Br. bot, trotz der Leichtigkeit der Arbeit, nach seinem 
ganzen äußeren Verhalten, der Kongestion und auch nach der 
Blässe hinterher, das Bild des körperlich schwer Angestrengten. 
Er klagte glaubhaft über Kopfschmerzen und Müdigkeit, setzte 
auch mitunter die Arbeit aus. 

Ich halte es für notwendig, obschon es nicht zum Thema 
gehört, hier noch ausdrücklich das endgültige Berufsgutachten 
herzusetzen, um an dem einen Beispiel zu zeigen, daß mit der 
neurologisch-psychologischen Begutachtung und Werkstattprü- 
fung die Sache nicht abgeschlossen ist. Br. ist der einzige Sohn, 
er sollte das väterliche Stellmachergeschäft übernehmen. Wir 
haben uns mit ihm lange über seine Zukunft unterhalten; er 
vertrat den Standpunkt, daß er das Geschäft keineswegs würde 
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halten können^ wir suchten zuzureden. Ich muß aber sagen, 
daß er uns überzeugte. Beispielsweise: wir meinten, er könne 
ja die schwere Arbeit den Gesellen (der Vater hatte drei) über- 
lassen und sich aufs Anordnen beschränken, worauf er meinte, 
daß bei dem ländlich-handwerklichen Charakter des Geschäfts 
der Meister die allerschwerste Arbeit selber tun müsse, und 
umgekehrt, wenn er selber nicht mitarbeitete, täten die Ge- 
sellen auch nichts. Man muß dem Mann recht geben. Sicher- 
lich würde ihm zum bloßen Anordnen die Autorität fehlen, 
die bloße Leitung des Betriebes imrentabel werden. Dazu würde 
noch kommen, daß die anderen Störungen des Br., Epilepsie, 
schlechte Merkfähigkeit, erschwerte Wortfindung usw., ein auto- 
ritatives Verhältnis stören würden, wobei einzuschalten ist, daß 
— ziemlich unabhängig von der Art der Verletzung — die 
Sicherheit des Auftretens, die zur autoritativen Stellung nötig ist, 
schweren Himverletzten fehlt. 

Ob nun der Mann ein völliger Invalide wird oder nicht, 
das kann nur abgewartet werden. Vorläufig schrieb er, zwei 
Monate zu Hause, daß er nicht arbeiten könne. 

Fall Kreuer, 29 jähriger Stückfärber (4 Jahre gelernt, dann 
in einer mittleren Tuchfärberei tätig). 

Eine gesonderte Betrachtung widme ich dem Befund an 
einem Berufsfärber, dessen vorher vorhandener guter Farben- 
sinn sicher war und bei dem die psychische Farbenschwäche 
eine sichere Berufsunbrauchbarkeit bedingte. Sich auf einfache 
Angabe des Namens „Färber** zu verlassen, genügt nicht, da 
es nach objektiver Erkundigung auch viele als Färber bezeich- 
nete Kräfte gibt, welche mit Trocknen, Beizen, Dekatieren usw. 
spezialistisch beschäftigt werden, wobei eine besonders gute 
Farbenauffassung nicht nötig ist. Man muß sich also im 
einzelnen vergewissern, welcher Art die Tätigkeit ist. 

Die Arbeit des Kreuer stellte folgende Anforderungen. Er 
mußte zu allererst die Farblösungen zusammensetzen. Dabei 
richtete er sich zwar im groben nach vorhandenen Nummern- 
angaben, nach feststehenden Rezepten, die vorgeschrieben waren. 
Dazu würde an sich eine Farbenunterscheidung nicht unbedingt 
erforderlich sein. Diese aber brauchte er unbedingt bei den 
weiteren Akten des Färbeprozesses. Die Tuchrollen laufen näm- 
lich durch die Farbbäder hindurch und dann durch zwei 
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Gummiwalzen, welche die Farblösung wieder auswringen. Da- 
durch ändert sich nun die Konzentration der Farblösung, sie 
wird immer dünner, da die Substanz haftet und die Flüssigkeit 
ausgepreßt wird. Kreuer hatte nun dafür zu sorgen, daß die 
Konzentration der Lösung fortwährend die gleiche blieb, indem 
er zur Lösung konzentrierten Farbstoff zusetzte. Hierfür gab 
es für ihn kein zahlenmäßiges Rezept, sondern er mußte nach 
der genauen Beobachtung des Farbtones nach der Er- 
fahrung arbeiten. Seine große Farbenbildung erkannte man 
objektiv daran, daß er Farbennamen wie „Weinsteinrot**, 
„Methylenblau**, „Türkischrot'* kannte. Beim Sortieren trat die 
Farbenunsicherheit des Kr. sofort deutlich hervor; es folgt das 
Originalprotokoll : 

„„Kr. hat große Schwierigkeiten bei den Zwischennuancen, 
z. B. Orange, Violett. Kr. tut mehrmals das Orangerot hin 
und wieder zurück. Kr. legt ein Blaßblau hin und wieder 
zurück usw. Bei einem etwas grüilhchen aber deutlichen Blau 
schwankt er sehr, legt es bald zu Blau, bald zu Grün. Großes 
Schwanken bei Violett (soll es beiseite legen). Das licht- 
schwache Rot, das er als Braun bezeichnet, will er nicht zu 
Rot legen.**** 

Zeit: 4 Min. 17 Sek. 

Beim tachystoskopischen Farbenerkennen trat der Defekt nur 
leichthervor: er machte keinen groben Farbenfehler, sondern nur 
Verwechselungen der hellen und dunkeln Nuancen einer Farbe. 
Da bei diesem Falle kein deutlicher Gesichtsfelddefekt und 
auch sonst keine gröberen Symptome einer Hirnverletzung be- 
standen, so war die Aufdeckung der psychischen Farben- 
schwäche des Kr. diagnostisch wichtig. Er ist ein schönes 
Beispiel dafür, wie gering ein neurologischer Defekt sein kann, 
der eine Berufsunbrauchbarkeit bedingt. Kr. hatte aus sich selbst 
einem Kameraden, welcher unsere photographische Arbeit be- 
sorgte, geholfen und hierbei den Wunsch geäußert, Photograph 
zu werden. Vorläufig wurde der Versuch durch Übernahme 
der photographischen Arbeiten des Lazarettes gemacht. Kr. 
hat — soweit es die amateurhafte Fähigkeit anlangt — die 
Sache bald gelernt. Nachdem wir uns überzeugt hatten, 
daß er beim eventuellen Mißerfolg zum mindesten als Hilfs- 
arbeiter in der photographischen Industrie tätig sein könnte. 
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gaben wir ihn einem hiesigen Photographen für Mittags- 
und Nachmittagsstunden in die Lehre. Nach drei Monaten 
bekamen wir den Bericht, daß Kr. zwar nicht besonders gut, 
aber doch so arbeite, daß er durch Entwickeln, Kopieren, Ver- 
größern sein Brot werde verdienen können. Er hat uns selbst 
zuletzt durch Entwickeln unserer kinematographischen Auf- 
nahmen von seiner Fertigkeit überzeugt. 

Fall Feldner (Hemiachromatopsie nach rechts, Alexie, Be- 
nennungsaphasie, optische Agnosie und Apraxie). 



Fig-. 36. Kiste, verfertigt von einem Optisch -Aprak Lachen. 

Eine Arbeitsprüfung im Beruf als Porzeiiandreher konnten 
wir nicht machen. F. muß nach seinem hohen Verdienst ein 
geschickter Arbeiter gewesen sein. Wir stellten ihm die Auf- 
gabe, einen einfachen Holzkasten zu machen, da er selbst früher 
getischlert hat. (Ob die Angabe, daß er sich bei seinem eigenen 
Hause die meisten Holzarbeiten und Möbel selbst gemacht habe, 
richtig war, konnten wir nicht nachprüfen.) Selbst wenn er sich 
nur dilettantisch mit dem Gebrauch der Werkzeuge vertraut ge- 
macht, muß man, von der Schädigung abstrahiert, die Herstel- 
lung einer einfachen Holzkiste von ihm verlangen können. Eine 
Abbildung ist leider nicht imstande, die Monstrosität des Produk- 
tes, wozu er 21/2 Stunde brauchte, zu veranschaulichen. Bemerkens- 
wert war sein ganzes Verhalten, Zuerst war er zicmhch ratlos, 
tat allerlei Unzweckmäßiges, wußte nicht Bescheid in der An- 
wendung des Winkels, was ihm gezeigt wurde. Zuerst wollte 
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er die Kiste aus drei Brettern herstellen. Beim Ein- 
spannen in die Hobelbank spannte er das Brett in den 
festen Teil der Hobelbank und drehte zu, ohne zu be- 
merken, daß sich der Zapfen gar nicht bewegt, was 
direkt sinnlos war. Den Gebrauch der Spindel kannte er 
demnach, es fehlte aber an der zweckmäßigen Gesamtkoordi- 
nation. (Abb. 37.) Beim Zusammenfügen nagelte er eine Seite 
auf das Kopfstück und das andere dazwischen. Er brauchte 




Fig. 37. Feldner an der Hobelbank. 



ZU viel Nägel auf fast einer Stelle, auf der anderen zu wenig, 
er ließ die daneben gehauenen einfach stecken. Die Windschief- 
heit des Produktes hat F. übrigens selber nicht bemerkt. 

Da Patient vorläufig noch mit dem Sprach- und Leseunter- 
richt reichlich zu tun hat, so ist ein beruflicher Ausbildungs- 
versuch noch nicht unternommen worden. 

Fall Löhr (linksseitige Hemianopsie), früherer Beruf: Kut- 
scher. 

Wegen der Hemianopsie und der Epilepsie, die die Weiter- 
ausübung des Berufes lebensgefährlich machen, wurde L. im 
Einverständnis als Schuster ausgebüdet. Nach jetzt vier- 
monatiger Übungszeit kann er schon so zufriedenstellende Re- 
paraturen machen, daß er demnächst zur weiteren Ausbildung 
in die Kölner Handwerkerschule geschickt werden kann. 



Poppelreuter, Schädigungen durch Kopfschuß. 



20 
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Fall Königshofen (doppelseitige Hemiskotomanopsie, ge- 
ringe Agnosie), früherer Beruf: Arbeiter in Fabriken verschie- 
dener Art, zuletzt Tiefbauarbeiter. 

Es wurde anfänglich angenommen, daß K., wie er auch 
selbst glaubte, seinen Beruf als Tiefbauarbeiter wieder würde 
ausführen können, da der Mann ungewöhnlich kräftig war. 
Da er Epilepsie bekam, die schwere körperliche Arbeit nicht 
mehr ertragen wurde, so wurde ein Versuch gemacht, ihn zu 
einer werkstattlichen Arbeit zu verwenden. Da er selbst Lust 
am Drechseln zeigte, wurde er angelernt. Hierbei zeigte er sich 
keineswegs ungeschickt, im Gegenteil, nach dem Urteil des 
ausbildenden Drechslermeisters stellte er sich recht geschickt 
an. Er war zuerst übertrieben fleißig, konnte schon nach einigen 
Tagen einen für einen Anfänger guten Spielzeugkegel drechseln. 
Leider aber stand hier die charakterologische Veränderung ent- 
gegen, K. ließ die Arbeit bald liegen, erklärte, er habe keine 
Lust, er werde schon in der Fabrik Arbeit finden. 

In diesem Falle hätte sicherlich die Sehschädigung an sich 
eine berufliche Neuausbildung gestattet. 

Fall Bernh. Fischer (beiderseitiges zentrales Skotom, keine 
Agnosie), war gelernter Metzger, aber zuletzt nur im väterlichen 
Ladengeschäft (Metzgerei und Kolonialwaren) tätig. 

Bevor er zu uns kam, war er wegen der Sehschwäche gänz- 
lich berufsunbrauchbar. Wir haben ihm mit Hilfe einer Lupe 
das Lesen wieder beigebracht. Während er vorher nur mit 
Hilfe des Tastsinnes abwiegen konnte, ging es mit der Zeißschen 
Lupenbrille tadellos. Er ist jetzt seit drei Monaten im väterlichen 
Geschäft als Verkäufer tätig und findet so sein Brot. 

Er ist ein gutes Beispiel für die Kompensation eines 
schweren Defektes durch allgemeine Intelligenz. 

Fall Drescher (bandförmiges doppelseitiges parazentrales 
Skotom, keine deutlicheren agnostischen Symptome, keinerlei 
Andeutung optischer Apraxie). Zivilberuf: Kriminalschutzmann 
(sehr gute Schul- und Dienstzeugnisse). 

Drescher läßt in seinem ganzen Benehmen keinen Defekt 
erkennen, er imp>oniert durchaus als intelligenter Normaler. Er 
wurde entsprechend seinem Beruf hier mit Bureauarbeiten 
beschäftigt und besonders zur Erledigung von schwie- 
rigen Besorgungen herangezogen, die er ausgezeichnet 
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leistete. Er ging mit großem Eifer auf den Vorschlag, Schreib- 
maschine schreiben zu lernen, ein. Es war das besonders des- 
halb interessant, weil sich bei der Schreibmaschine ja das ziem- 
lich große Skotom unbedingt bemerkbar machen mußte. Das 
war auch der Fall, aber nur zu Anfang; besonders an den 
ersten Tagen war eine Unsicherheit im Auffinden der 
Tastaturbuchstaben mit einer starken Verlangsamung 
und Fehlerhaftigkeit ganz unverkennbar. Aber mit zu- 
nehmender Übung, d. h. mit zunehmendem Ersatz der opti- 
schen Lokalisation durch die haptisch räumliche verschwand 
diese Unsicherheit. Dr. schreibt jetzt nach 4 monatigem Üben 
40 Silben; es ist das nicht viel, besonders in Anbetracht des 
fleißigen Übens, aber doch noch ausreichend. (Würde ich es 
noch einmal zu tun haben, so würde ich von vornherein den 
Unterricht nach der Blindschriftmethode gegeben haben.) Dr. 
klagt aber glaubhaft über schmerzhafte Ermüdungssensationen 
bei längerem Schreiben. 

Eine deutlichere Minderleistung trat im Stenographie- 
kursus hervor, der ihm — im ziemlichen Widerspruch zu seiner 
Allgemeinintelligenz — so besonders große Schwierigkeiten 
machte, daß er ihn aufgab. Besonders auffällig ist, daß ihm 
stets dieselben Fehler in bezug auf optisch sehr ähnliche For- 
men passierten. 

Dr. ist ein ausgezeichneter Sekretär und erledigte auch 
schwierigere Bureausachen. Ich könnte mir keinen besseren 
Sekretär für die Verwaltungsarbeiten wünschen. An seiner vollen 
beruflichen Brauchbarkeit ist nicht zu zweifeln, mit der Ein- 
schränkung, daß er nur im Kriminalinnendienst verwandt wird, 
da sein großes Skotom immerhin die Beobachtung draußen 
erschwert. 

Fall Philipp Port, 24jähriger Volksschullehrer (Hemi- 
anopsie nach rechts, keine schwereren, aber deutlich agnosti- 
schen Symptome, geringe Alexie, erschwerte Wortfindung). 
Nach den Zeugnissen gute Vorbildung und Begabung. 

Als er zu uns kam, 11 Monate nach der Verwundung, 
machte er einen recht reduzierten Eindruck. Nach der Prüfung 
seines Wissensschatzes durch einen erfahrenen älteren Kollegen 
zeigten sich ganz erhebliche Defekte. Besonders auffällig war, 
daß er die Geographie bis auf wenige Reste verloren hatte; er 

20* 
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lieferte bei der Prüfung ganz unglaubliche Dinge, z. B. nannte 
er die Hauptstadt Ägyptens Konstantinopel (keine bloß verbale 
Verwechslung!). Auch sonst war das Gesamtniveau niedrig. Er 
erzählte, daß er während der ganzen vorhergehenden 1 1 Monate 
kein Buch und kaum Zeitung gelesen habe. Unter Kontrolle 
wurde dem P. aufgegeben, das Pensum der zweiten Lehrer- 
prüfung nachzuholen. Zuerst reagierte er auf die ihm bei ge- 
nauerer Untersuchung mehr zum Bewußtsein gekommene Insuf- 
fizienz mit einer deutlichen Depression ; er wollte unbedingt nach 
Hause, meinte, wenn er erst wieder in die altgewohnten Verhält- 
nisse käme, würde sich alles wiederfinden. Ein Urlaub hatte die 
übHche Wirkung, den Lazarettaufenthalt wieder erträglich zu 
machen. Danach ging er mit großem Eifer an das Wieder- 
erlernen. Dieses hatte innerhalb 3 Monaten einen so über- 
raschenden Erfolg, daß hier kein neues Lernen, sondern ein 
Wiedererlernen, eine Auffrischung latent vorhandener 
Wissensdispositionen angenommen werden muß. Da die 
chirurgische Heilung bei P. längst abgeschlossen war, so haben 
wir hier diese Besserung der systematischen Übungsbehandlung 
zuzuschreiben. Einher ging eine auffallende Wesensänderung, 
es trat jetzt nach und nach im Umgange hervor, daß man es 
mit einem intelligenten Gebüdeten zu tun hatte, während man 
früher den gegenteiligen Eindruck haben mußte. — Auch die 
Defektprüfung ergab ein weitaus besseres Resultat, besonders 
war die erschwerte Wortfindung, wenn auch noch im einzelnen 
deutlich nachweisbar, erheblich gebessert. 

Zur Probe aufs Exempel schickte ich den P. zu einem er- 
fahrenen Rektor einer Kölner Schule, um ihn versuchsweise 
Unterricht erteilen zu lassen. Nach dreiwöchigem Unterricht gab 
der Rektor, der im Unterricht des Port ausgiebig hospitiert 
hatte, sein Urteil dahin ab, daß P. wohl imstande sei, Unter- 
richt zu geben und in seinem Berufe zu bleiben; nur aufgefallen 
sei ihm, daß P. eigenartige Kopfstellungen einnähme. P., bei 
dem die hemianopische Kopfs tellung nicht habituell war, hatte 
es sich ganz bewußt vorgenommen, stets so vor der Klasse zu 
stehen, daß er dieser seine linke Seite zuwandte, eine bewußte 
Kompensation der rechtsseitigen Hemianopsie. Der Rektor war 
später erstaunt, als ihm die Defekte des P. gezeigt wurden, 
besonders überraschend war ihm das erschwerte Benennen. 
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P. besuchte uns nach der Entlassung und berichtete, daß 
er — in einer Vertreterstellung seit einigen Monaten — mit Er- 
folg unterrichte. 

Von diesem optimistischen Bilde müssen wir für die Zu* 
kunftsvoraussage doch einige Abstriche vornehmen. Zuerst ist 
einzurechnen, daß sich P. zu den Lektionen in mehrstündiger 
Arbeit vorbereitet hatte, daß es sich um spezielle Einübung han- 
delte. Wir aber müssen die Frage nach der generellen Be- 
rufsbrauchbarkeit zu beantworten suchen. Da muß ich 
Zweifel äußern, und zwar auch hier wieder auf Grund der 
schlechten Tage. P. litt häufig an Zuständen starken plötz- 
lichen Versagens, Anfällen sicher epileptischer Natur, in denen 
er nicht nur Flimmern, Schlechtsehen und Schwindel, sondern 
auch plötzlich stark erschwerte Wortfindung und allgemeine 
Reproduktionshemmung zeigte. Ferner nahm bei Aufregung 
die Störung zu, bei einer solchen Gelegenheit machte er, vom 
Laienstandpunkt aus, einen „dämlichen** Eindruck. Man muß 
in Rechnung ziehen, daß eine solche anfallsweise Selbstunsicher- 
heit im Unterricht zu schwerer Unannehmlichkeit führen kann, 
besonders bei Revisionen durch Vorgesetzte. Wenn P. es fertig 
bringt, diese Zustände mit Erfolg zu maskieren, dann wird er 
sich als Lehrer halten können, zumal wenn er den Rat befolgt, 
immer auf dem Lande zu bleiben. 

Fall Walter Seh. (2 perimakuläre Skotome, sonst keine 
Störungen der optischen Auffassungen nachweisbar). 22 jähriger 
stud. phil., 4 Semester, Neuphilologe, hatte sich schon mit 
Psychologie beschäftigt. Er wurde seit 6 Monaten als Lehrer 
im Unterricht in dem Sonderkursus für Sehbeschädigte be- 
schäftigt. Er hat offenbar großes pädagogisches Geschick, das 
besonders durch sein Interesse für die Sehstörungen zu erfreu- 
lichen Erfolgen führte. 

Die Herabsetzung der Arbeitsfähigkeit ist danach nicht 
nachzuweisen; jedoch ist seiner Selbsterfahrung Glauben zu 
schenken, daß er ungemein viel von seinem Wissensbestande . . 
vergessen sowie Mühe habe, besonders bei fremden Sprachen 
den Sinn aufzufassen, da er langsamer lesen müsse und auch 
sonst schlechtere Merkfähigkeit habe. Auch er klagt über tage- 
weise stärkere Schwankungen der Arbeitsfähigkeit. 

In seinem Verkehr imponiert er durchaus als intelligenter 
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Normaler. Das einzige Auffällige ist das stockende Lesen 
schlechterer Schreibschrift. 

Seh. wird nach Fortsetzung seiner Studien wahrscheinlich 
seinem Beruf erhalten bleiben. 

Diese Beispiele, die sich beliebig vermehren ließen, mögen 
genügen, zumal ich mir anich hier eine gesonderte Darstellung 
vorbehalten möchte. 

Die Zusammenfassung der Ergebnisse führt zu drei 
Sätzen : 

1. Die schweren Schädigungen der praktischen Ar- 
beitsleistungen bei den Fällen mit optischer Agnosie 
und Apraxie sind unverkennbar. 

2. Diese Schädigungen sind aber nicht so groß, wie 
man nach dem Resultat der neurologisch-psychologi- 
schen Defektprüfung hätte erwarten können. 

3. Die Fälle sind zum größten Teil noch arbeits- 
fähig, aber nicht konkurrenzfähig. 

Diese Sätze erscheinen auf den ersten Blick widerspruchs- 
voll, sind es aber keineswegs. 

Es liegt etwas Paradoxes darin: z. B. Siegwalt, der beim 
Nachlegen einer Mosaikfigur, die 8jährige Kinder zu- 
sammenbringen können, grobe Fehler macht, kann zur 
selben Zeit einen einigermaßen guten Tisch mit exakt 
gearbeiteter Schublade anfertigen! 

Die Tatsache an sich ist uns bei zerebralen Herdsymptomen 
längst bekannt; man hat sie gewöhnlich mit der Erklärung 
versehen, daß die alt eingeübte Leistung sich bei Störungen 
relativ resistenter erwiese. Dieses Prinzip generell auf die psy- 
chischen Ausfälle durch zerebrale Läsionen anzuwenden, hat 
man schon versucht. Mit negativem Erfolge, denn es gibt 
auch ungemein viel Ausnahmen, wofür nur die eine Tatsache 
zitiert sei, daß die Greiflokalisation, die doch ontogenetisch 
ältester Erwerb ist, erheblich falsch sein kann bei einem Patien- 
ten, der noch richtig laubsägen lernt (beim Fall Brombocz). 
Mit so allgemeinen Prinzipien, zumal wenn sie sich zu Schlag- 
worten wie „chronogene Lokalisation** usw. verdichten, wird 
man der Reichhaltigkeit pathologischer Erscheinungen nicht 
gerecht werden können. 

Schon allein um der Gefahr willen, die in der Verall- 
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gemeinerung einer Unerheblichkeit der praktischen Arbeits- 
schädigung durch Kopfschuß liegen würde, muß hierauf — 
auch theoretisch — näher eingegangen werden. Zuerst muß 
vorangestellt werden, daß wir uns hier nicht durch den Kon- 
trast verleiten lassen dürfen, denn rein für sich betrachtet sind 
die Störungen der Arbeitsleistungen doch recht schwerer Natur, 
wenn man sich auf den Standpunkt des Arbeitgebers 
stellt. Dieser muß uns hier maßgebend sein. Z. B. Kunze 
brauchte zu seinem Schrank, der doch recht gut ausfiel, über 
4 Wochen, das sind für unsere Verhältnisse zirka 90 Arbeits- 
stunden (da nicht genau notiert wurde, habe ich den gering- 
sten Schätzungswert genommen). Nach der Berechnung hätte 
der Schrank 80 Mk. gekostet, worin die allgemeinen Unkosten 
und ein gering bemessener Verdienst von 20 0/0 eingerechnet 
sind. Nehmen wir aber nun den normalen Lohn von 0,62 Mk. 
die Stunde und einen Materialwert von 38 Mk. an, so hätte 
also der Schrank nur an Holz und Lohn schon 93,80 Mk., 
mithin 13,80 Mk. über den normalen Verkaufspreis gekostet; 
dabei wären also der Verdienst und die allgemeinen Werkstatt- 
unkosten ungedeckt geblieben. Einen solchen Arbeiter behält 
man nicht, da die Lohntarife eine Herabsetzung des Lohnes 
nach den gewerkschaftlichen Vereinbarungen nicht gestatten. 

Das ist es ja eben: wenn die Grenze der normalen 
Arbeitsanforderung nach unten hin einmal überschrit- 
ten ist, ist es gleich, ob das viel oder wenig ist, der 
Mann ist konkurrenzunfähig geworden. 

Die Ergebnisse der speziellen Defektprüfung und besonders 
der Arbeitsberichte zusammenfassend, haben wir zuerst den Satz 
zu bringen: 

Ein Urteil über die berufliche Brauchbarkeit der 
Hirnverletzten, bzw. der Sehhirnverletzten kann nicht 
generell sein, ist absolut Sache des Einzelfalles. 

Zu einem Urteil über das Maß der Schädigung, über 
die berufliche Brauchbarkeit und soziale Versorgung 
gehört nicht nur die ganz individuelle neurologische 
Einzeluntersuchung, sondern auch besondere Vornahme 
von psychologischen und beruflichen Arbeitsprüfungen. 

Überblickt man die weite Skala der Defektwirkungen, wie 
wir sie hier kennen gelernt haben, so erscheint es Unverstand- 
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lieh, wenn anderwärts feste Rentensätze für Hemianopsien auf- 
gestellt worden sind, für die Linkshemianopsie 40 o/o, 60 0/0 für 
Rechtshemianopsie, weil die letztere das Lesen behindere. 

Auch muß scharf dagegen Stellung genommen werden, 
wenn einerseits die Hirnverletzungen generell als günstig 
und andererseits generell als ungünstig hingestellt werden. 
Ob die Hirnverletzung günstig oder ungünstig beurteUt wird, 
ist ganz Sache des Einzelfalles, zumal jetzt, wo wir die längeren 
Probejahre des beruflichen Zivillebens noch nicht haben. 

Es liegt im Wesen der Sache, und auch ich als Leiter der 
Provinzialberatungsstelle für kopfschußverletzte Kriegsbeschä- 
digte habe die Beobachtung machen können — daß gerade die 
ungünstigen Fälle in weitaus größerer Zahl zum Arzt kommen, 
und auf diese Weise bekommt man diejenigen, welche sogar 
in größerer Anzahl wieder Feld- oder sonstigen Militärdienst 
machen, oder welche in ihrem früheren Beruf wieder zurück- 
gefunden haben, nicht zu Gesicht. Ich zweifle nach meinen Er- 
kundigungen nicht daran, daß die Zahl dieser vorläufig gün- 
stigen Fälle eine erheblich große ist. 

Nur zur Orientierung lassen sich gewisse Normen aufstellen. 
Als solche Norm der Rentenbemessung schlage ich vor: 

I. Die schwerer Agnostischen und optisch Aprak- 
tischen, die, wie wir gesehen haben, an der Wurzel der ganzen 
Persönlichkeit gepackt sind, verdienen ohne weiteres nicht 
nur eine Rente von 80 — ioqo/o, sondern auch zweifellos 
die Verstümmelungszulage. 

Diese höchste Rentenbemessung soll sich aber nicht ein- 
fach nach dem Prinzip der sichergestellten und sicher zu erwar- 
tenden gänzlichen Erwerbsunfähigkeit richten. Denn es 
ist ja fast stets noch ein gewisses Maß von Arbeitsfähigkeit vor- 
handen, welches finanziell nutzbar gemacht werden kann. So 
weit ich die Verhältnisse kenne, wird auch teilweise die Voll- 
rente gewährt in Fällen schwerer Verstümmelung, z. B. einer 
Beinamputation, obwohl bei einzelnen Berufen dadurch über- 
haupt keine wesentliche Minderung der Erwerbsfähigkeit einge- 
treten ist, wie z. B. bei einem sitzenden Graveur. Einem solchen 
Fall gegenüber ist ein Hirnverletzter unserer ersten Kategorie 
doch erheblich viel schlechter daran. 

Wenn er noch wesentHch hinzuverdienen kann, so liegt 
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dies zumeist an günstigen sozialen Verhältnissen (z. B. 
eigenes Land, dörfliches Milieu, tüchtige Frau usw.) oder an 
einem übernormal guten Willen. Beide Gesichtspunkte sind 
aber in unserer Rentengesetzgebung nicht vertreten. Wir dürfen 
vorläufig einem Millionär darum nicht weniger Rente geben, 
noch dürfen wir von einem Geschädigten einen ganz übernor- 
malen Willen verlangen, zumal nicht, wenn er in seiner allge- 
meinen Leistungsfähigkeit geschädigt ist. Geben wir diesen 
Leuten die Vollrente mit Verstümmelung, so sind sie wenig- 
stens über Wasser gehalten, verdienen sie noch zu, so kann 
man wohl den Schluß ziehen: wenn der Mann mit dieser 
schweren Läsion jetzt noch ausreichend zuverdient, so würde 
er als Gesundgebliebener mit Wahrscheinlichkeit ganz erheblich 
mehr verdient haben. 

Auch den mittelschwer Geschädigten wäre eine hohe 
Rente zuzubilligen in allen den Fällen, in denen die Atis- 
Übung des bisherigen Berufes ganz oder zum wesentlichen Teile 
verhindert ist, wenn Epilepsie, höheres Lebensalter, Ungunst 
der äußeren Verhältnisse hinzutreten. 

In bezug auf die leichteren Fälle muß besonders je nach 
den beruflichen Anforderungen individualisiert werden. Jeden- 
falls dürfte die untere Grenze mit 50 0/0 angesetzt werden 
können, besonders in Anbetracht der mit jeder Hirnverletzung 
verbundenen Beschwerden und leichteren epileptischen Zustände. 

§ 31. Die Sehbeschwerden. 

Die Okzipitalverletzten leiden natürlich in erster Linie an 
den mannigfachen Beschwerden, die an sich unabhängig von 
der Lokalisation mit jeder Hirnverletzung, der begrenzten wie 
auch der allgemein diffusen, verknüpft sind. Also besonders 
an Kopfschmerzen, Kopfdruck, Schwindel beim Bücken, Er- 
müdbarkeit, Empfindlichkeit gegen Geräusche, Wetterempfind- 
lichkeit, schlechtem Schlaf, „Dösigkeit** usw. usw. Ich werde in 
dem Bande über die Allgemeinschädigung hierauf ausführlich zu 
sprechen kommen und untersuchen, inwieweit diese subjektiven 
Beschwerden objektive Unterlagen haben. 

Daneben treten aber gerade bei Okzipitalverletzten eine 
Reihe von Beschwerden auf, die spezifisch zu sein scheinen. 
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Zu allererst steht hier die Empfindlichkeit gegen Licht. 
Fast alle Hemianopiker geben an, daß ihnen grelles Licht unan- 
genehm sei, Schmerzen in den Augen verursache und das Sehen 
verschlechtere. Pupillarstörungen können hier nicht zugrunde 
liegen, denn es besteht keine Beziehung dazu. Gleichzeitig findet 
sich dann meist die Klage, daß abends in der Dämmerung 
schlechter gesehen werde. 

Wahrscheinlich liegen hier objektiv untersuchbare Störun- 
gen der Adaptation zugrunde, die ich bis zur Beschaffung der 
Apparate verschoben habe und jetzt nicht mehr zur Ausführung 
bringen kann. Ebenso wahrscheinlich kommen auch Störungen 
der Akkommodation vor. Bei einigen Fällen findet man bei 
der Sehschärfebestimmung oft, daß einmal. ein Plus- oder Minus- 
glas als passend gefunden wird, das dann bei späterer Prüfung 
wieder verworfen wird. Auch das Verschwimmen vor dem Auge 
weist auf die Analogie mit der nervösen Asthenopie hin. Ein 
unverkennbares Symptom ist auch bei einzelnen Fällen das bei 
Ermüdung sich findende Tränen der Augen. 

Auch Scheinbewegungen scheinen vorzukommen. Z. B. 
klagten Stammen und Laubenthal darüber, daß ihnen beson- 
ders beim Gehen die Gegenstände schwankend und verzerrt vor- 
kämen. Laubenthal gab an, er meine oft, „daß sich die Häuser 
auf ihn zuzubewegen schienen**. 

Das meiste Interesse verdient die Gruppe der Symptome, 
die als Okzipitalrinden-Epilepsie aufgefaßt werden müssen. 
In direkte Analogie zu den Jacksonschen Zuckungen und 
zur „sensorischen** Epilepsie sind die Flimmerskotome ge- 
bracht worden. Die typischen Flammenskotome sind nicht 
häufig, in meinem Material fanden sie sich nur in drei Fällen. 
Viel häufiger ist das Klagen über „Flimmern** vor den Augen, 
das nach der Beschreibung das typische Flammenskotom aus- 
schließt und mehr diffusen Charakter hat. Es ist schwer, die 
nähere Erscheinungsweise der Sensation von den Kranken her- 
auszubekommen. Es scheinen allmähliche Übergänge zu exi- 
stieren von oszillierenden kleinen Punkten und diffusen Flecken 
bis zum zuckenden Flammenskotom. Deshalb bin ich auch 
geneigt, den Begriff der okzipitalen Reizerscheinung allge- 
mein viel weiter zu fassen, wenn auch im einzehien Fall die 
genaue Abgrenzung schwerfallen wird. Das „Flimmern** der 
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Okzipitalverletzten scheint sich von dem „Flimmern" der Hirn- 
verletzten anderer Lokalisationen bzw. vom „neurasthenischen** 
Flimmern durch die bestimmten Angaben zu unterscheiden. 
Das neurasthenische Flimmern scheint mir zumeist kurzwellige 
oszillierende Schwankung der Gegenstände selbst zu sein, wie 
wir es in der Nähe eines heißen Ofens beobachten und auch 
wohl manchen Normalen aus der Frühmorgenskaterstunde be- 
kannt sind. 

In allen drei Fällen, Stammen und Obltt. Schme. und 
Fanter, war das Flimmerskotom in sichere Beziehung zum epi- 
leptischen Anfall zu bringen, wie oben schon besprochen. Alle 
drei Patienten hatten neben bloßen Anfällen von Flimmern und 
Schlechtsehen in der einen Sehfeldhälfte, welche Sekunden 
bis Minuten dauerten, auch Anfälle typischer schwerer Epilepsie, 
Zuckungen, Zyanose, völlige Bewußtlosigkeit, Zungenbiß. Bei 
allen diesen Fällen fiel die optische Sensation in die Aura, die 
in diesem Falle oft einen halben Tag andauern konnte. Gesetz- 
mäßig war auch, daß — es sei denn, daß die konvulsivisch- 
bewußtlosen Endstadien sich nicht einstellten — das allmäh- 
liche Eintreten der Endstadien. Alle diese Fälle konnten an 
der optischen Sensation die Anfälle vorher bemerken und ihre 
Maßregeln treffen. 

Beim Falle Stammen, der mir Sekretärdienste leistete und 
deshalb viele Stunden des Tages um mich herum war, konnte 
ich darüber genauere Beobachtungen machen und mehrmals 
im Vorstadium der Anfälle perimetrieren (siehe Gf. Nr. 40). Zwei- 
mal auch beobachtete ich, wie ganz allmählich, wenn er sich 
wegen der optischen Sensationen auf den Diwan gelegt hatte, 
der typische Anfall auftrat, nachdem zuerst eine Hemiamblyopie, 
dann Hemianopsie vorausgegangen war. Reizerscheinungen hal- 
luzinatorischer Natur habe ich nur in zwei Fällen (Heinze und 
Schme.) beobachtet; im letzteren Falle waren es schreckhafte 
Kriegsszenen, und es ist mir wahrscheinlich, daß hier ein ge- 
wisses Traumstadium vorgelegen hat. 

Auffällig ist das schon bei Anfällen von zerebraler Migräne 
beschriebene begleitende Hitzegefühl, das sich objektiv in einem 
heißen Kopf und kongestioniertem Gesicht darstellt. Die Er- 
scheinung bleibt unklar. 

Ebenso häufig sind die anfallsweisen Sehfeldausfälle. Die 
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allermeisten Hemianopiker geben an, daß ihr Sehen sehr wech- 
selnd sei, daß sie bald mehr, bald weniger sehen. Wir haben schon 
früher im Falle Kunze und Stammen darüber berichtet, daß 
die Gesichtsfeldform, vor allem der Betrag des Restgesichts- 
feldes, starkem, zeitlichem Wechsel unterworfen ist. Es 
ist mehr als wahrscheinlich, daß dieser anfalls- bzw. auch tage- 
weise Wechsel eine sehr häufige Erscheinung ist. Glaubhaft sind 
auch die Angaben von einzelnen Fällen über anfallsweise sekun- 
denlange völlige Blindheit. 

Daß sich auch eine Hemiachromatopsie in eine gänzliche 
Hemianopsie verwandeln kann, zeigte der Fall Löhr, der sowohl 
einmal im Dunkelzimmer, als auch einmal bei längerem Peri- 
metrieren im Hellen die akute Verwandlung der dauernd be- 
stehenden linksseitigen Hemiachromatopsie zur Hemianopsie 
zeigte, die später dauernd wurde. 

Das Thema Epilepsie läßt sich besser im Zusammenhang 
besprechen, ich möchte nur nicht verfehlen, darauf hinzuweisen, 
daß in den meisten Fällen, die zur Operation kamen, .gestörter 
Wund verlauf, Zysten, Erweichungen usw. festgestellt wurden, 
welche als genügende Ursachen angesehen werden müssen. 

Die Ermüdbarkeit ist zwar sehr häufig, aber doch kein 
konstantes Symptom bei Sehhirnverletzten. In nur wenigen 
Fällen ist sie so deutlich, daß sie schon beim Perimetrieren fest- 
zustellen ist und zum Abbrechen nötigt. Eher kam die optische 
Ermüdbarkeit bei den tachystoskopischen Prüfungen bei künst- 
lichem Licht zum Ausdruck, weswegen auch oft abgebrochen 
werden mußte. 

Bei dem Falle König, bei dem es sich um einen stumpfen 
Kolbenschlag gegen den Hinterkopf handelte, war neben der 
sehr starken, wechselnden Amblyopie besonders charakteristisch 
die Ermüdbarkeit, die sich während anstrengender Untersuchung 
und am Perimeter in völliger, glaubhafter Blindheit äußerte. 
Diese Ermüdbarkeit zeigt sich der objektiven Untersuchung am 
besten durch längeres Lesenlassen. Man merkt dann oft die 
deutlich zunehmende Verschlechterung- Die besten Beobach- 
tungen über die Ermüdbarkeit gaben die Kino Vorführungen. 
Es war ganz sicher, daß gerade die Gruppe von Sehfällen 
sich mehr davon zu drücken versuchte als andere Fälle, mit der 
Begründung, sie könnten das „Flimmern" (der Apparat arbeitete 
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für den Normalen flimmerfrei) nicht vertragen. Dazu mag auch 
noch das verringerte optische Interesse erheblich beitragen. 

Im Gegensatz dazu gibt es aber auch viele, auch schwer 
okzipitalverletzte Fälle, deren Unermüdbarkeit auffällig ist. Bei 
den Untersuchungen im Dunkelraum bei künstlichem Licht 
pflegen schon viele Normale nach 1/4 — V2 Stunde über Er- 
müdung zu klagen; es gab aber Okzipitalverletzte, die auch 
nach halbstündiger Untiersuchung keinerlei Ermüdung zeigten. 
Es ist wichtig, auf die individuellen Differenzen hinzuweisen, 
um nicht Einzelbefunde zu Unrecht zu verallgemeinern. (An- 
gemerkt sei, daß auch die Kraepelinschen Rechenversuche 
bei über 40 Hirnverletzten die Ermüdbarkeit der Hirnverletzten 
nicht generell nachgewiesen haben, selbst in sicheren Fällen 
ausgedehnter Verletzung.) 

§ 32. Die allgemeine Wesensveränderung der 

Sehhirnverletzten. 

Bei keiner Art Verletzung ist die allgemeine Veränderung 
des Wesens so deutlich hervorgetreten wie bei den schweren 
Fällen mit Agnosie. 

Das jetzt beschriebene typische Charakterbild stützt sich 
auf die „schweren** Fälle, z. B. Henkel, Zierau, Brombocz, 
Weindl, Schlottmann, Foltin. Vorausschicken möchte ich 
auch hier, daß unser Lazarettbetrieb, welcher keine Bettenvisiten 
kennt, sondern die Fälle auch in Unterricht und Werkstatt, beim 
Spiel, beim Spaziergang usw. unter Beobachtung hält, der die 
Fälle mit Obliegenheiten und Aufträgen in. Anspruch nimmt, 
tatsächlich in der Lage ist, Charakterbeobachtungen zu machen. 
Nach der Literatur muß ich fürchten, hierin auf Widerspruch 
zu stoßen. Dem kann ich nur entgegenhalten, daß Kliniken und 
ärzthche Prüfungen im Untersuchungszimmer uns über die cha- 
rakterologischen Seiten wenig Aufklärungen geben können. 

Diese Fälle haben alle etwas Gleichartiges. Und das ist 
ihre Abgesperrtheit von der Umgebung, ihr mangelndes Inter- 
esse für alles, was um sie vorgeht. In ihrem Auftreten haben 
sie etwas Unfreies, Gebundenes; sind sie unter andersartigen 
Kopfschüssen, so „merkt man sie nicht**. Ihre Bewegungen 
sind zumeist langsam, umständlich^ auffällig ist der Mangel an 
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Mimik und Gesten. Darauf beruht es, daß man sie für be- 
deutend älter hält als sie sind. Einer dieser, der Fall Henkel, 
bekam den Spitznamen „Papa Henkel**, was mit den 24 Jahren 
doch grausam kontrastierte. In der Tat schätzte man ihn als 
bejahrten, biederen Landsturmmann, in Zivil würde man ihn 
wohl auf 50 Jahre taxiert haben, wiewohl das Haar nur an den 
beiden Schußstellen ergraut war. 

Mit experimenteller Deutlichkeit kam dies Verhalten heraus 
bei den Theaterbesuchen, die ich in therapeutischer Absicht 
den Kopfschüssen möglichst oft gewährte. Mit Vorliebe blieben 
die Sehfälle zu Haus, begründeten dies mit Kopfschmerzen durch 
das viele Licht, was bei der überwiegenden Verdunkelung und dem 
gedämpften Licht des Theaters nicht stichhaltig sein konnte. 
Man könnte versucht sein, das mit einer Ablehnung wegen des 
fehlenden Verständnisses in Zusammenhang zu bringen. Ich 
glaubte das anfangs auch, aber je langer ich die Leute in ihrem 
ganzen Tun und Treiben beobachtete, desto mehr neige ich 
doch der Ansicht zu, daß das mangelnde Interesse nicht die 
Folge der Agnosie ist, sondern daß beides ein und die- 
selbe Art der Störung bedeutet. Die Kinovorführungen 
ließen mich das beobachten; die Leute sitzen mit steinernem 
Gesicht da, lachen bei komischen Szenen nie, auch wenn sie, 
wie das Befragen feststellt, sie wohl verstanden haben. 

Überhaupt war öfter zu beobachten, daß sie sich vor dem 
Kino mit Vorliebe zu drücken suchten. Entsprechend ihrer 
Indifferenz sind sie fügsam. Außer dem Fall Königshofen, der 
nur eine geringe Agnosie hatte, ist kein einziger Sehfall jemals 
in disziplinarischen Konflikt gekommen. Sie tun fügsam, was 
man will; es ist aber keine innere Anteilnahme dabei. Man 
hat den Eindruck, daß sie das Untersuchen als nicht besonders 
angenehm empfinden. Bezeichnend ist, daß keiner dieser Fälle 
selbständige Versuche gemacht hat, wieder zusammenhängend 
zu lesen, bzw. das Lesen sich selbst beizubringen, selbst die, 
welche gar keine so ernste Lesestörung hatten. Auch in bezug 
auf ihre Zukunft scheinen sie nicht sonderlich besorgt. Man 
kann nicht sagen, daß ihnen der Affekt völlig fehle; es ist sogar 
auffällig, daß sie meiner Schätzung nach lieber aus dem Lazarett 
herauswollen. Einzelne Fälle äußerten ganz stereotyp ihren 
Wunsch auf Entlassung. Das geschah aber nicht mit der nor- 
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malen Affektivität, die die anderen stets wieder neue Gründe bei- 
bringen läßt, um die Entlassung zu rechtfertigen, sondern mehr 
als eine eigensinnige, festgehaltene Idee, wie wir sie sonst in 
stärkerer Ausprägimg auch bei affektiv blöden, senil Dementen 
beobachten. 

Wie ich diese Zeilen überlese, kommt es mir so vor, wie 
wenn diese Beschreibung eine Ähnlichkeit mit der debilen Form 
der Dementia praecox habe. Das ist nicht der Fall, der Gesamt- 
eindruck ist ein ganz anderer, spezifischer. Diese Sehfälle ließen 
sich sofort aus einem Haufen von Schizophrenen herausfinden. 
Worin nun aber gerade dieses Spezifische liegt, das, was man 
ganz deutlich als Vorstellung hat, in Worte zu fassen, ist mir 
nicht gelungen. Ich erinnere mich nur eines Falles von uner- 
regter Taboparalyse mit weitgehender Amblyopie und mittlerer 
Demenz, der in seinem ganzen Wesen mit dieser Beschreibung 
zusammenpaßte. 

Wenn man auch psychologisch zutreffend diesen ganzen 
Zustand der Absperrung von der Außenwelt als eine habituelle 
Verringerung der optischen Aufmerksamkeit kennzeichnen 
kann, so folgt daraus aber nicht, daß auch die einzelnen Auf- 
merksamkeitsakte, z. B. bei den optischen Prüfungen und beim 
Unterricht, im Sinne der Unaufmerksamkeit verändert wären. 
Man könnte sogar, wie das besonders bei den Arbeitsprüfungen 
hervortrat, umgekehrt sagen, daß die Fälle zumeist mit über- 
großer Konzentration bei der Sache waren. Ja, ich glaubte 
früher sogar, in einer der Prüfung nicht entsprechenden über- 
triebenen Aufmerksamkeit das Zeichen einer Insuffizienz er- 
blicken zu müssen. Wir haben aber hier keinen Widerspruch, 
denn abgesehen davon, daß die allgemeine Aufmerksamkeit 
psychologisch anders zusammengesetzt ist als die spezielle Auf- 
merksamkeit, so haben wir doch die normale Tatsache zum 
erklärenden Vergleich, daß wir bei der Ermüdung, also bei 
der Herabsetzung der allgemeinen Aufmerksamkeitsenergie, der 
jeweiligen Arbeit oft mehr Konzentration zuwenden als vorher. 
Diese kompensierende Erscheinung ist bei den Sehfällen sehr 
deutlich. Der Mechanismus dieser Kompensation liegt darin, 
daß mit der Verringerung des optischen Auffassungsquantums 
auch die Ablenkbarkeit durch optische Nebeneindrücke 
geringer wird. 
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Bei oberflächlicher Prüfung scheinen fast alle diese Fälle 
eine genügende Selbsteinsicht in den Defekt zu haben. Bei 
genauerem Hinsehen aber sieht man doch, daß das Krank- 
heitsbewußtsein mangelt, wenn man nach dem psychiatrischen 
Gebrauch hierin auch die affektive Komponente mit einbe- 
greift. Selbst verständHch würde doch, bei im übrigen intakter 
Gesamtpsyche, eine affektive Reaktion in depressivem Sinne 
zu verlangen sein. Ich meine natürlich nicht einen dauernden 
depressiven Gemütszustand — auch blindgeschossene Soldaten 
können noch lachen und fröhlich sein — , sondern ein zuweiliges 
depressives Nachdenken und Sorgemachen. Das fehlt diesen 
Sehfällen durchweg. Sie projizieren alles auf den äußeren 
Sehvorgang, auf die Augen selbst, mit denen es nicht mehr 
ginge, die ihnen Schmerzen und Flimmern machen usw. 
Auch ihre Ungeschicklichkeit beziehen sie auf schlechtes 
Sehen, die Hemianopsie zumeist, je nachdem auf das schlechte 
rechte oder linke Auge. Es sind Klagen, die das Ohr 
des Arztes, welcher dieselben Dinge von Hysterikern zu hören 
gewohnt ist, nicht so besonders schwer empfindet. Für die 
gestörte Mechanik des ganzen Psychischen, für die Veränderung 
ihrer Persönlichkeit haben sie mitunter zwar dem reinen Wissen 
nach Einsicht, aber keine der Schwere entsprechende Affekt- 
reaktion. Sie kümmern sich deshalb auch nicht besonders um 
ihre Rentenangelegenheit. 

Gegenüber der Deutlichkeit der Wesensveränderung bei 
den schweren Fällen kommt man bei den leichteren Fällen ins 
Ungewisse. Zwar glaube ich, was meinen persönlichen Ein- 
druck anbelangt, mit Sicherheitsgefühl, besonders in den „weder 
schweren noch leichten** Fällen dieselbe Wesensveränderung, 
in geminderter Weise natürlich, zu erkennen. Aber so durch 
sichere Beispiele belegen läßt sich das zumeist nicht. Der Fall 
Wier gab mir einmal spontan an, daß man ihn zu Hause sehr 
verändert gefunden habe. Er berichtete, daß, als er einmal 
ablehnte, mit dem Vater ins Theater zu gehen, dieser sich sehr 
darüber gewundert und ihn erinnert habe, wie gern er früher 
ins Theater gegangen sei. Im rein motorischen Verhalten 
konnte man mitunter gar nicht, mitunter sehr deutHch die 
charakteristische Unbeholfenheit erkennen (allerdings ist hier, 
da der Schuß von der Stirnschläfe durch das Mark in das 
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Okzipitalhirn gedrungen war, Apraxie anderer Genese nicht aus- 
zuschließen!). 

Ebenso unsicher liegt z. B. der Fall des Leutnants W. 
mit den schweren Orientierungs- und geringen gnostischen 
Störungen. Hier liegt eine ganz ausgesprochene Wesensänderung 
vor, die mir die Mutter ausführlich schildert. Er sei „unruhiger, 
unsteter, geistesabwesender** geworden, auch im ganzen Niveau 
stark reduziert. Das drängte sich mir erst später, bei genauerer 
Bekanntschaft auf. Ich glaube nicht, daß ein Fremder über- 
haupt etwas Anormales bemerkt hätte. Überhaupt ist der Kon- 
trast zwischen kopfschußverletzten Offizieren und Mannschaften 
sehr stark; man merkt die Schädigungen in dem äußerlichen 
Verhalten der Offiziere auffällig weniger. Besonders die gesell- 
schaftlichen Formen und Führung der Unterhaltung scheinen 
bei Gebildeten selten zu leiden. 

Es bleibt die größere Zahl von Fällen übrig, in denen 
eine Wesensänderung nicht festzustellen ist, bzw. wegen be- 
gleitender Aphasie, Lähmung usw. nicht sicher gerade auf Okzi- 
pitalverletzungen zu beziehen ist. 

Wir müssen hier wieder an unseren methodischen Grund- 
satz von der Unwahrscheinhchkeit einer Diskontinuität erinnern. 
Ich glaube, daß Wesensänderungen bei leichteren Agnosien 
auch da vorhanden sind, wo wir sie wegen der großen 
Breite der individuellen, charakterologischen Verschie- 
denheiten nicht feststellen können, daß wir dann also die 
Angaben von Bekannten und Verwandten hoch zu werten haben. 
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I. BAND. 

Die StöruDgen der Diederen und 
höheren Sehleistungen durch Verletzungen des 

Okzipitalhirnes. 

II. Teil: Kasuistik von 50 ausgewählten Fällen 
nach klinischem Gesichtspunkt dargestellt. 



21* 



325 



Vorbemerkungen. 



Für die Darstellung der Einzelfälle eine Einteilung zu 
finden, war nicht leicht. 

Das Naheliegendste ist/ der Ordnung der Fälle die je- 
weilige Art des Felddefektes zugrunde zu legen. So fruchtbar 
es auch ist, sich so auf ein festes lokalisatorisches Prinzip zu 
stützen, vor allem wegen des Unterschiedes des doppelseitigen, 
links- oder rechtsseitigen Ortes der Hirnverletzung, so wichtig 
ist aber doch auch andererseits die Hervorhebung des von Fall 
zu Fall ungemein wechselnden Anteiles von gnostischen Stö- 
rungen. Diese aber an Stelle der Gesichtsfelddefekte zum Kanon 
zu machen, würde zwar von der psychopathologischen Seite 
aus ein aussichtsreiches Ergebnis versprechen, aber doch wohl 
zu sehr vom klinischen Gebrauch abweichen. 

Da die Klinik nicht geneigt ist, die große Zahl der verschie- 
denen Einzelstörungen zu differenzieren, sondern die zusammen- 
fassende Diagnose „gnostische Störung** zugrunde legt, so soll 
auch im folgenden die genauere Differenzierung der verschie- 
denen Sypnptome in allen den Fällen unterbleiben, in denen sich 
die gnostischen Störungen gehäuft und in deutlichem Betrage 
vorfinden. 

Danach kommen wir zu folgender Einteilung: 

I. Qrtlppe: Doppelseitige Felddefekte mit gehäuften 
und schweren gnostischen Störungen. 

II. Gruppe: Doppelseitige Felddefekte mit wenigen 
bzw. fehlenden gnostischen Störungen. 

III. Gruppe: | Hemianopsien nach rechts nach der- 

IV. „ I selben Einteilung. 

V. „ 1 Hemianopsien nach links nach der- 
VI, „ j selben Einteilung. 

VII. Gruppe: Einseitige und doppelseitige Hemia- 
chromatop sie n.halbseitige Aufmerksamkeitsschwächen 
usw. mitwech sei ndemAn teil von gnostischenStörungen. 
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VIIL Gruppe: Fälle ohne Gesichtsfeldveränderungen, 
bzw. mit konzentrischen Einengungfen mit gnostischen 
Störungen. 

IX. Gruppe: Latente Gesichtsfelddefekte. 

X. Gruppe: Fälle von Kombination hysterischer und 
organischer Sehstörungen. 

XI. Gruppe: Symptomlose Okzipitalverletzungen. 

Die Darstellung der Fälle setzt die Symptomatologie so 
voraus, daß zumeist nur kurze Hinweise gegeben werden. Sie 
entspricht also keineswegs im Umfang den zugrunde 
liegenden ausführlichen Protokollen. Sie setzt nur die 
Umrisse, um die Eigenart des Falles festzulegen. 

Eine Ausnahme ist nur gemacht in bezug auf diejenigen 
klinischen Daten, welche bei einer überwiegend pathopsycholo- 
gisch orientierten Betrachtungsweise zu kurz gekommen sind; 
vor allem gilt dies für den chirurgischen Befund und die Vor- 
geschichte in einzelnen Fällen. 

Dem Verlangen der Klinik nach Einfachheit der Me- 
thodik soll überall da entsprochen werden, wo die einfache 
Methode zur Feststellung eines Defektes an sich ausreicht. Nur 
da, wo die Diagnose wesentlich auf komplizierterer Methodik 
aufgebaut werden mußte, konnte natürlich die Bezugnahme auf 
experimentelle Einzeluntersuchungen nicht unterlassen werden. 
Dadurch soll auch hervorgehoben werden, welche Me- 
thoden zur Übernahme in das klinische Inventar emp- 
fohlen werden können. 

Die Sehfälle sind natürlich ebenso wie die anderen Kopf- 
schüsse auch noch ausführlichen Untersuchungen über die all- 
gemeine intellektuelle LeistungsfäJiigkeit, der Merkfähigkeit 
usw., pädagogischen Prüfungen, besonders Untersuchungen 
ihrer körperlichen Leistungsfähigkeit unterzogen worden. Hier- 
auf kann, da diese zum Teil noch der ausführlichen Begründung, 
welche erst später erfolgen soll, bedürfen, noch nicht näher ein- 
gegangen werden. Es sei mir daher gestattet, ohne genauere 
Darlegung von schlechter Merkfähigkeit für die Wiedergabe 
einer gelesenen Erzäiilung, von Insuffizienz der körperlichen 
Arbeitsleistung, guter Intelligenz usw. kurz zu berichten. 

Auch auf die Komplikationen mit Lähmungen, aphasischen 
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und sonstigen Herdsymptomen soll nur kurz eingegangen wer- 
den, da diejenigen Fälle, welche durch die Komplikation strittig 
werden konnten, hier nicht aufgeführt worden sind. Ebenso 
sind alle Angaben nebensächlicher Natur, wie Ort der Verwun- 
dung, Wundverlauf, nebensächliche Verwundungen usw. fort- 
gelassen. 

Um die wichtige Tatsache hervorzuheben, daß bei 
dem Kriegsmaterial an Hirnverletzungen sehr oft Re- 
flexdifferenzen usw., überhaupt die üblichen körperlich- 
neurologischen Zeichen vermißt werden, so wird, auch 
um Platz zu sparen, abgesehen von wünschenswerten 
Ausnahmen, nur das Pathologische genannt werden. Das 
in jedem Falle eingehaltene Schema sei deshalb im beifolgenden 
zitiert. 

Allgemeines: Lungen — Herz — Arterien usw. 

Hirnnerven: Augenhintergrund — Visus — Gesichtsfeld 
— Lidspalten — Pupillen : Weite, Lichtreaktion, Konvergenz- 
reaktion — Augenbewegungen — Nystagmus — Fazialis — 
Gehör — Hypoglossus — Sensibilität — Kornealreflex, Kornea- 
sensibilität — sonstige Hirnnerven. 

Obere Extremität: Trophik, Tonus — grobe motor. 
Kraft — Motilität — Trizepsreflex — Radiusperiostreflex — 
Koordination — Finger-Nasenversuch — Nervenstämme. 

Rumpf : Bauchreflexe, Kremasterreflex. 

Untere Extremität: Trophik, Tonus — grobe motor. 
Kraft — Motilität — Patellarreflex — Achillesreflex (Fußklo- 
nus) — Babinski — Oppenheim — Knie-Hackenberührung — 
Nervenstämme (Las^gue) — Romberg — Gang (im Dunkeln). 

Sensibilität. 

Schwierig war die Bearbeitung der Vorgeschichte von 
einer größeren Anzahl von Patienten ; zumal aus der ersten Zeit 
waren vorgängige Krankengeschichten nicht zu bekommen bzw. 
ließen genauere neurologische Erhebungen vermissen. Die 
eigenen Angaben der Kopfschüsse über die erste Zeit nach der 
Verwundung sind, wie man an einer größeren Anzahl durch 
Vergleich der Selbstberichte mit Krankengeschichten ersehen 
konnte, nicht dokumentarisch zu verwerten ; es ist hier mit ganz 
erheblichen Erinnerungslücken und -fälschungen zu rechnen. Be- 
sonders die Angaben über den Vorgang der Verwundung selbst. 



328 U. Teü. 

Dauer der Bewußtlosigkeit, erste Operation usw. sind unzuver- 
lässig. Man ist also darauf angewiesen, sich aus Notizen der 
vorgängigen Krankengeschichten und den eigenen Angaben ein 
ungefähres Bild von dem Zustande der ersten Zeit zu konstruie- 
ren, das auf Genauigkeit keinen Anspruch erheben kann. 

In bezug auf den Zusammenhang der neurologischen 
Symptome mit dem chirurgischen Befund habe ich die Er- 
fahrung machen müssen, daß es sehr unsicher, in vielen Fällen 
ganz aussichtslos ist, ihn genauer ermitteln zu wollen. Ergeb- 
nisse, die der Kritik standhalten, sind wohl nur dann aussichts- 
reich, wenn man das Material nur unter diesem Gesichts- 
punkte, unter Fortfall all der anderen Fragestellungen systema- 
tisch durcharbeiten würde. Vorläufig muß der Hinweis auf den 
nackten chirurgischen Tatbestand genügen. Daß es wichtig ist, 
auf diesen Zusammenhang zu achten und die Zusammenarbeit 
von Chirurg und Neurologen in jedem Einzelfall obligatorisch zu 
machen, braucht ja nicht weiter begründet zu werden. Hier seien 
nur die häufigen Fälle erwähnt, in denen nach dem neurologi- 
schen Befund sicher doppelhirnige Verletzungen vorlagen, wäh- 
rend der chirurgische Befund nur eine einhirnige Affektion fest- 
stellte. Und umgekehrt. 

An dieser Stelle muß ich auch allen den vielen Kollegen 
danken, deren vorgängige Krankenblätter von mir benutzt wor- 
den sind, ohne daß ich sie zitiere — sehr viele Namen habe 
icli übrigens auch nicht lesen können. Nur da, wo ein Zu- 
sammenarbeiten vorlag, sind die Namen genannt. 

Die meisten Fälle entstammen der kopfchirurgischen Station 
des Herrn Prof. Preysing, Cöln, für dessen ausschlaggebende 
Unterstützung auch hier noch einmal Dank zu sagen mir eine 
Pflicht ist. 

1. Gruppe. 

Doppelseitige Felddefekte mit gehäuften agnostischen 

Symptomen. 

I. Spyra, Robert, 2 2 jähriger Musk., ,Landwirt und Gru- 
benarbeiter. Volksschule. (Tafel I, Abb. i.) 

Verwundung: 25. 9. 15 durch Granatsplitter. 

Röntgen (Prof. Preysing): Am rechten Hinterhaupt 
unregelmäßiger Knochendefekt, mit der äußeren Wunde über- 
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einstimmend. Querfissur nach unten gehend auch im oberen 
Winkel der Lambdanaht. Verlagerung der Nahtränder. Splitter 
am Rande, besonders nach oben, Tiefensplitter unsicher. Kein 
Metallfremdkörper. Es scheint noch ein Fistelgang zu bestehen. 

Beobachtung 5 Monate n. d. V., 3 Wochen lang. 

Neurologisch körperlich: O. B. außer Herabsetzung der 
Hörschärfe links — 1, rechts — 2 m Flüstersprache, angeblich 
erst seit Verwundung. 

Visus: R. = L. = %■ Gesichtsfeld: Doppelseitige 
Hemianopsie nach unten, Angriffsrichtung von links unten nach 
rechts oben. Kein nennenswertes amblyopisches Restgebiet. 



Gf. Nr. 48. Spyra. 

Keine fehlerhafte Greif lokalisation, geringe psychische 
Farbenschwäche für Blau und Grün. Deutliche Störung der bio- 
okularen Tiefenwahrnehmung. 

Die Formauffassung ist deutlich insuffizient. Sp. vermag 
den Unterschied zweier deutlich verschiedenen Figuren nicht 
richtig anzugeben. Die Zahlenerkennung, die bei freier Prüfung 
gut ist, ist bei tachystoskopischer Prüfung aber in allen Qua- 
dranten und zentral deutlich herabgesetzt im Sinne einer Ver- 
langsamung der zum Erkennen nötigen Auffassungszeit. Er 
begeht schon Fehler bei der Aufgabe, die Zahl vorgehaltener 
Finger anzugeben. Das Suchen im Sehfeld ist nicht stärker 
verlangsamt. 

Schwer gestört ist das sinnvolle Auffassen, was schon bei 
einfachen Bildern hervortritt, S. bezeichnet z. B. Weintraube als 
Stachelbeere, Kesselpauke als Topf. Bei sinnvollen Bildern kom- 
plizierteren Inhalts versagt er ganz. Bei der Wiedergabe eines 
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Kinofilms bringt Sp. eine große Anzahl von richtig beobach- 
teten Einzelszenen ohne Erfassung der Handlungsgliederung. 
Er ist nicht imstande, das Aussehen seiner Ärzte zu beschreiben. 

Beim Nachlegen leichter Mosaikfiguren macht er grobe 
Fehler, beim Sortieren von 239 Knöpfen verschiedener Sorten 
macht er 109 Fehler, braucht aber dazu nicht allzu lange Zeit, 
einen Papierstern schneidet er rasch, aber ungenau, Sp. scheint 
also danach nicht zu kompensieren. 

Allgemeine Körperbewegungen langsam, aber nicht deut- 
lich ungeschickt, er vermag Handstellungen richtig nachzu- 
machen und, wenn auch langsam, über einen Balancierbalken 
zu gehen. Klagt über Verlaufen in der Stadt. 

Das freie sinnvolle Textlesen ist so gut, sinngemäß und 
fließend, daß man k.eine Störung vermuten kann. Auch die 
isolierten lateinischen Druckbuchstaben benennt er sämtlich 
richtig. Bei rascherem Lesen vertut er sich in den Zeilen. 
Erst bei tachystoskopischer Leseprüfung ergibt sich eine In- 
suffizienz bei längeren Worten, man muß zum richtigen Lesen 
die Expositionszeit auf 1/2 — i Sek. erhöhen. Er gibt an, das 
ganze Wort nicht auf einmal sehen zu können. Das Schreiben 
ist glatt und ohne Störung. 

Die Merkfähigkeit für die Wiedergabe einer Erzählung 
nach einer Viertelstunde ist sehr gut, besser als normal, die 
sprachlichen Funktionen sind außer einem geringen Besinnen- 
müssen auf Worte in der Spontansprache und beim Benennen 
ungestört. Das Rechnen ist langsam, aber richtig, die schrift- 
lichen Rechenoperationen sind an sich bekannt^ aber unsicher 
in der Ausführung. Höhere Begriffe, Verantwortung, Reue 
definiert er richtig, dagegen versagt er bei der Aufgabe, einen 
Hausbau aus dem Kopfe zu beschreiben, ganz, was angesichts 
der guten sonstigen Leistungen auf eine Insuffizienz im opti- 
schen Vorstellen zu beziehen ist. Die körperliche Arbeitsfähig- 
keit wurde mit Rücksicht auf die Fistel nicht geprüft. 

Das allg-emeine Wesen erscheint verändert im Sinne allge- 
meiner Langsamkeit der Bewegungen. 

Behandlung findet nicht statt, da Sp. demnächst operiert 
werden soll. Besonderheit: Der chirurgische Befund zeigt 
nur rechtshirnige Verletzung. Es muß aber auch aus- 
gedehnte Verletzung des linken Okziput angenommen 
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werden. Bemerkenswert ist die Geringfügigkeit opti- 
scher Alexie bei im übrigen deutlicher Agnosie. 

2. Schepel, Mathäus, 30 jähriger Erä. -Reservist, Forst- 
arbeiter vom Land. Dorfschule. (Tafel I, Abb. 2.) 

Verwundet am 16. 3. 15 durch Gewehrschuß. Schuß quer 
durchs Hinterhaupt. Einschuß rechts 3 cm. Ausschuß Hnks 
7 cm. Beide vertikal gestellt mit unebenen Knochenrändern. 
Rechts deutliche Pulsation. Röntgenbild : Entspricht der äußeren 
Verletzung, kein Geschoß mehr im Schädel. Seh. gibt an, nur 
kurze Zeit bewußtlos gewesen zu sein. Krankenblatt des Feld- 
lazarettes einen Tag nach der Verwundung verzeichnet „Seh- 
störungen, keine tieferen Bewußtseinsstörungen". Er selbst gibt 
an, 14 Tage Wind gewesen zu sein. Wegen leichter Papillitis 
und eitrigen Sekretionen am 30. März chirurgische Revision, 
Depression wird gehoben. Danach wird die Hemianopsie nach 
unten, Vorbeigreifen und Alexie festgestellt. Die anfängliche 
Einschränkung auch nach rechts oben besserte sich in 3 bis 
4 Wochen. 

Aufnahme hier 3 Monate n. d. V. Dauer der Beobachtung 
12 Monate. 

Neurologisch körperlich : Linke Pupille im Anfang Spur 
weiter als rechts, später gleich. ' Zunge weicht vielleicht nach 
rechts ab. Sonst o. B. 

S. = R. = L. = ^/g: Das Gesichtsfeld zeigt eine doppel- 
seitige Hemianopsie nach unten mit erheblichem Erhaltensein 
der Makula, im Gesichtsfeld des rechten Auges ist noch eine 
amblyopische temporale Sichel im unteren rechten Quadranten 
erhalten, die im Gesichtsfeld des linken Auges fehlt (siehe 
S. 34). Durch Anwendung stärkerer Reize wesentliche Er- 
weiterung der Felder nach unten. Die Form des Gesichtsfeldes 
bleibt während der ganzen Beobachtungszeit konstant. Die Ma- 
kula ist auch unten noch relativ funktionstüchtig, nicht nach- 
weislich amblyopischer als die obere Makulapartie. 

Die Greiflokalisation ist auch im oberen Teile des Gesichts- 
feldes deutlich gestört, nach innen abweichend. Es besteht 
keine deutliche psychische Farbenschwäche, das Sortieren ge- 
schieht langsam aber richtig, wiewohl eine deutliche Störung 
des Farbenbenennens vorliegt. Die Farben von geläufigen Ge- 
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genständen werden richtig aus der Erinnerung genannt. Eine 
deutliche Insuffizienz der Farbenauffassung tritt nur bei der 
tachystoskopischen Expositon hervor: bei ^/^q Sek. Expositions- 
zeit vermag er i 'cm große Farben nicht sämtlich richtig auf- 
zufassen. Die Tiefen Wahrnehmung ist zuerst deutlich gestört, 
er vermag in i m Entfernung Tiefenunterschiede erst von 20 cm 
an richtig wahrzunehmen. Die genauere Prüfung zeigt eine sehr 
starke Drehung der Horopterebene nach rechts hinten. Im 
Verlauf von I4tägigen wiederholten Prüfungen zeigt sich eine 
zunehmende Besserung der Tiefenwahrnehmung, schließlich 
konnte S. bei 5 cm Tiefendifferenz alles richtig beurteilen. 

Die Auffassung von einzelnen Zahlen ist sogar bei Vio Sek. 
Expositionszeit richtig auch unten von der Makula. Es zeigt 
sich, daß eine sehr weitgehende Totalisierungstendenz vorhanden 
ist: Quadrate, Kreise usw., die zum großen Teile innerhalb des 
Felddefektes liegen, gab er an, vollständig zu sehen. Die Einzel- 
eindrücke der unteren amblyopischen Feldpartie werden durch 
gleichzeitiges Vorhandensein von Reizen im oberen Felde nicht 
gehemmt. Die Aufgabe, die Unterschiede von ähnlichen Figuren 
anzugeben, löst er richtig, aber deutlich langsam. Schon beim 
freien Abzählen von Gruppen unregelmäßiger Punkte zeigt sich 
eine schwere Minderleistung. Von 8 solcher Karten war keine 
einzige richtig ausgezählt. 

Das Suchen im Sehfeld ist an sich nicht verlangsamt, es 
zeigt sich jedoch, daß er auf sprachliche Aufforderung hin 
einige Formen falsch zeigt, z. B. einen Strich als Halbkreis, 
Halbkreis als Kreis, wiewohl er beim Benennen dieser Formen 
keine Fehlleistung liefert. 

Beim Auffassen leichter optischer Figuren bei ^/jq Sek. 
Expositionszeit begeht er Verwechslungen der Symmetriever- 
hätnisse. Hiernach kann zusammenfassend geurteilt werden, 
daß das rein optische Auffassen sowohl hinsichtlich der Schnel- 
ligkeit als auch der Richtigkeit nicht so stark geschädigt war. 

Das sinnvolle Auffassen hingegen zeigt eine eigenartige Art 
der Störung. Bilder von Einzelobjekten werden beim freien Vor- 
legen ohne weiteres, bei ^/jq Sek. Expositionszeit großen Teils 
richtig aufgefaßt : sobal'd aber das Dargestellte komplizierter 
wird, tritt starkes Versagen ein. Gerade das Szenische kompli- 
zierter Bilder, besonders der Serienbilder, kann nicht richtig 
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aufgefaßt werden, bei guter Erkennung der Details. Ebenso 
ist es bei Kinofilms. Da auch beim Analysieren von mehreren 
durcheinandergezeichneten Gegenständen, sowie bei der Heil- 
bronnerschen Bilderserie kein schweres Versagen vorlag, so 
kann die Störung in höhere optische Intelligenzvorgänge verlegt 
werden. Ebenso insuffizient ist da3 optische Vorstellen, Seh. 
kann die Frage nach der Seitenzahl eines Stückchen Zucker 
nicht beantworten, sich nicht vorstellen, daß ein Viereck ent- 
steht, wenn man von einem vierfach gefalteten Papier die 
innere Ecke absqhneidet. Dabei hat er aber die geometrischen 
Begriffe, er kann eine „Diagonale**, einen spitzen, rechten Win- 
kel auf Verlangen richtig aufzeit;hnen. Die optische Apraxie 
war sehr deutlich. Schon beim Abzeichnen einfacherer Figuren 
trat eine Unfähigkeit in der Wiedergabe der Lagebeziehungeai 
hervor; besonders deutlich war die Insuffizienz beim Mosaik- 
bauen. Ein Papierstern wird langsam und sorgfältig, aber un- 
beholfen ausgeschnitten. Die allgemeinen Körperbewegungen 
waren ungeschickt, Handstellungen wurden falsch imitiert, 
schon in der Zimmerorientierung zeigte sich Unbeholfenheit. 
In den letzten Monaten war dieses, die optische Apraxie äußer- 
lich kennzeichnende Verhalten, nicht mehr so deutlich aus- 
gesprochen. Beim Gehen über einen Balancierbalken trat er oft 
daneben. Zum Sortieren von 439 Knöpfen brauchte er 1I/2 Std., 
^beging aber nur 5 Fehler. Er stellt sich deutlich dar als Ange- 
höriger des kompensierenden Typs. Schwer gestört war das 
Lesen. Zwar lieferte er beim freien Vorlesen einige richtige 
Worte, war aber zum sinngemäßen Lesen auch nur eines gan- 
zen Satzes nicht imstande. Teilweise hatte er Schwierigkeiten, 
die Buchstaben und Wortbilder einzeln zu erkennen; teilweise 
war es ihm unmöglich, die Reihenfolge der Worte richtig inne- 
zuhalten. Auch das Schreiben war langsam und fehlerhaft, 
die Zeilengeradheit wurde aber innegehalten. Die Reproduk- 
tion einzelner Buchstabenformen machte Schwierigkeiten, ein 
Ausfall bestand aber nicht. Schwer gestört war auch das Rech- 
nen, wiewohl die reihenmäßigen Einmaleins wohl erhalten waren ; 
besonders im Kopfrechnen hatte er Schwierigkeiten, 7 + 8 
konnte er z. B. nicht zusammenbringen. 

Daneben bestand eine geringe Erschwerung der Wortfin- 
dung mit assoziativer Entgleisung, besonders beim Benennen 
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von Farben hervortretend. Die allgemeine, intellektuelle Lei- 
stungsfähigkeit, abgesehen vom Optischen, war mittelmäßig, 
die Merkfähigkeit, sprachliche Kombination usw. ausreichend. 
Die körperliche Kraft war ungewöhnlich gut. 

Der unterrichtliche Übungserfolg war ungemein langsam; 
erst nach monatelangem Unterrichten hat er jetzt Lesen und 
Rechnen wieder gut erlernt. Zur Werkstattarbeit war er nach 
einigen Wochen Tischlerns nicht mehr zu bewegen, da er bei 
körperlicher Anstrengung besonders starke Sehbeschwerden an- 
gab, die er auch sonst glaubhaft vorbrachte. 

Das allgemeine Wesen, besonders zu Anfang, zeigte eine 
unverkennbare Apathie. Hiefin zeigte sich eine ganz wesent- 
liche Besserung, entgegengesetzt einer progressiven traumati- 
schen Demenz. Der Mann wurde lebhafter. Zuletzt haben wir 
ihn auch zur Erledigung von leichteren Besorgungen brauchen 
können. Epileptische Anfälle sind nicht beobachtet worden. 

Die Besonderheit des Falles liegt in der fast spezifisch auf 
tretenden Insuffizienz in den höheren optischen Prozessen, in 
der nicht im Verhältnis zur Gnosie stehenden Apraxie, sowie 
in dem guten unterrichtlichen Übungserfolg. 

3. Weindl, Xaver, 23Jähriger Infanterist, Kutscher aus 
ländlichem Milieu. (Tafel I, Abb. 3.) 

Verwundung: Diametraler Gewehrschuß durch beide 
Hinterhauptslappen. Vielleicht im Feldlazarett operiert. Rechts 4, 
links 3 cm horizontal in gleicher Höhe. Röntgen (linksseitig): 
im Hinterhauptgebiet pfenniggroße, in Fissuren auslaufende 
Trepanationslücke, darinliegend längliche spitze Splitter. Dar- 
über lange, offenbar Einschußstelle ebenfalls mit Splittern. (Von 
vorne) : deutlich links die Einschußstelle kirschengroß, in deren 
Mitte und Umgebung kleinste Knochensplitter. Rechts unregel- 
mäßige größere Ausschußöffnung, ebenfalls mit kleinsten Split- 
tern. Zwei Operationen, Entfernung von Knochensplittern, Frei- 
legen eines beiderseitigen Hirnprolapses, Eiterung, gute Hei- 
lung in 2 Monaten (Prof. Preysing). 

Über den Vorgang der Verwundung und die ersten Wochen 
hinterher besteht starke Amnesie. 

Aufnahme hier im 3. Monat n. d. V. Dauer der Beobach- 
tung 5 Monate. 



I. Grup,.e. 335 

S. = R. = L. = Vs- Doppelseitige Hemianopsie nach unten 
mit Einengung-, Krhaltensein der Makula. Bei bewegter lo cm- 
Scheibe weiß geringe Erweiterung des sehenden Feldes. Unten 
gänzlich blind. 

Starke Greiflokalisationsfehier, Vorbeizeigen auch bei 
direkter Fixation. Geringe Störung der binokularen Tiefen- 
lokalisation bei Lichtern im Dunkeln, bei Stallen im Hellen in- 
takt. Geringe psychische Farbenschwäche für schwächere 
Nuancen. Beim Suchen im Sehfeld sehr starke Verlangsamung, 
bis auf ungefähr das 5 fache der normalen Zeit. Beim Auffassen 
rein optischer Figuren zeigt sich ausgesprochene Insuffizienz: 



Of. Nr. 49. Weindl. 

z. B. erklärt er deutlich verschiedene geometrische Figuren beim 
freien Vorlegen für gleich, hat Schwierigkeiten, die Anzahl von 
regelmäßigen Punktgruppen anzugeben usw. 

Das sinnvolle Erkennen ist deutlich herabgesetzt. Zwar 
vermag W. die geläufigen Gegenstände und die meisten ein- 
fachen Bilder richtig aufzufassen, bei komplizierteren, sinnvollen, 
besonders Szenenbildern aber versagt er deutlich; die Wieder- 
gabe von Kinofilms ist mitunter richtig, oft aber deutlich 
schlecht durch Nichterfassen der szenischen Handlung. Das 
optische Denken ist herabgesetzt, W. kann z, B. nicht die Seiten- 
zahl eines Stückchen Zuckers richtig angeben. 

Es besteht deutlich optische Apraxie, Mosaikbaufiguren 
werden fehlerhaft nachgelegt, Figuren wegen Nichterkennens 
der Lagebeziehungen schlecht abgezeichnet. Vorgemachte Hand- 
stellungen werden fehlerhaft nachgeahmt. Das Sortieren von 
Knöpfen leistet W. ungemein langsam und sehr fehlerhaft. Ein 
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Papierstern wird langsam und ungeschickt ausgeschnitten. Deut- 
lich gestört ist das Lesen. Es besteht einerseits eine Beein- 
trächtigung der Fähigkeit die sukzessiven Leseblickbewegungen 
richtig zu dirigieren, so daß die Reihenfolge der Worte im Text 
nicht innegehalten wird, andererseits deutlich Agnosie für ein- 
zelne isolierte Buchstaben. Zum Lesen von einzelnen, sinnvollen 
Worten braucht er bis i Sek. Expositionszeit. Das Textlese- 
tempo ist dementsprechend verlangsamt. Das Schreiben ist nicht 
nachweislich gestört, die Linien können innegehalten werden. 

Die sprachlichen Funktionen sind intakt, es besteht auch 
keine nachweislich verlangsamte Benennung. Die Merkfähigkeit, 
durch die Wiedergabe einer kleinen Erzählung geprüft, ist 
mittelmäßig. Einen leichten Kombinationsbogen mit anschau- 
lichem Inhalte füllte er richtig aus, brauchte dazu aber sehr lange 
Zeit. Die körperliche Leistungsfähigkeit ist sehr gering. 

Übungserfolg im Unterricht sehr gut; in der Werkstatt 
wegen Widerstandes gegen körperliche Betätigung noch negativ, 
bei der Landwirtschaft nach Bericht besser. 

4. Zierau, Friedrich, 33 jähriger Wehrmann, Gutsbesitzer. 
Gute Volksschulbildung. (Tafel I, Abb. 4.) 

Verwundet am 24. 8. 14 durch Kopfsteckschuß in den 
linken Hinterkopf. Gibt an, nicht ganz bewußtlos gewesen zu 
sein und gibt eine genaue Schilderung des nachträglichen Ver- 
bindens. Dann nach einiger Zeit erst bewußtlos. Nach dem 
Erwachen blind. Die zeitlichen Angaben sind sehr widerspruchs- 
voll und objektiv nicht zu verwerten. In der Heimat noch 
2 Monate lang starke Eiterung. 

Beginn der Beobachtung im 5. Monat nach der Verwun- 
dung. Dauer der Beobachtung mit Unterbrechungen 1^/4 Jahr. 

Nach kürzerer Beobachtung, die im wesentlichen mit dem 
untenstehenden Befund übereinstimmt, zur chirurgischen Be- 
handlung Herrn Prof. Preysing überwiesen. 

„Auf dem Hinterhaupt etwa 2 cm von der Mittellinie eine 
4 cm lange und 4 cm breite, unregelmäßige Narbe, tief ein- 
gezogen, in der oberen Hälfte deutlich deprimiert. In der Mitte, 
wo die einzelnen Narbenzüge und Wülste zusammenlaufen, eine 
fistulöse Stelle, aus welcher, aus der Tiefe kommend, fort- 
während etwas Eiter abgesondert wird. Röntgenbild seitlich: 
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Über der Gegend der Torkula und dem Okzipitalis ein schrä- 
ger Riß durch die ga^ize Schädelkapsel. Das vordere Ende des 
Knochens deutlich deprimiert, aber scheinbar mit einer Brücke 
mit der Schädelkapsel noch zusamm.enhängend. Im hinteren 
Ende eine flache, etwa 3 cm große dunkle Zone (Defekt oder 
Granulationsgebiet). Über dem Knochendefekt zieht vom Rande 
des Hinterhauptes bis in die Temporalgegend eine glatte, 
schmale Fissur. Röntgenbild von vorn nach hinten: Undeut- 
licher Knochendefekt, aber deutliche Fissur von der linken 
Seite." 

Zahlreiche eingesprengte Knochensplitter und Depressions- 
stückchen werden, soweit zugänglich, operativ entfernt, ein 
tieferes Eindringen ins Hirn wird, da der Abszeß oberfläch- 
lich war, vermieden. 

Nach guter Heilung in 5 Wochen wieder überwiesen. 

Neurologisch körperlich : Pupillen r. = 1., links prompt, 
rechts weniger auf Licht reagierend. Konvergenzreaktion gleich. 
Trigeminus rechts hyperästhetisch, links weniger. Rechter 
Mundfazialis tiefer, Tremor der Mundmuskulatur. Armreflexe 
beiderseits sehr lebhaft. Patellarreflexe beiderseits lebhaft, 
rechts Patellarklonus, links nicht. Rechts Babinski, nur mitunter 
Romberg nach längerem Stehen, Gehen Fuß vor Fuß auch im 
Hellen unsicher. 

Die Sehschärfe beiderseits ^/g (s. sp. I). Das Gesichtsfeld 
zeigt eine Hemianopsie nach rechts mit starker konzentrischer 
Einengung. Weil auch der linke obere Quadrant im Gegensatz 
zum unteren amblyopisch ist und eine starke Einengung der 
Farbengrenze besteht, so muß eine doppelseitige Hemianopsie 
angenommen werden (siehe S. 32). 

Das rechte Feld ist nicht ganz blind, auf stärkere Reize ist 
eine beträchtliche Erweiterung auch nach rechts festzustellen. 
Die formerkennende Makula sdhneidet nach rechts scharf ab. 
Auch im amblyopischen linken oberen Quadranten können 
patazentral noch 10° große Zahlen bei ^/^o Sek. Expositionszeit 
richtig erkannt werden, die Sehschärfe ist also ausreichend. 

Psychische Farbenschwäche besteht nicht. Die binokulare 
Tiefenwahrnehmung ist deutlich herabgesetzt. Die Greiflokali- 
sation ist nur im rechten amblyopischen Restgebiet fehlerhaft. 
Die optische Formauffassung ist deutlich schlecht, sowohl im 
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Sinne einer Verlangsamung, als auch einer Ungenauigkeit im 
Erfassen der Formuntersdhiede. 

Schon bei sinnvollen Einzelbildern, z. B. bei einem Paar 
Schuhe (schlecht gezeichnet, aber deutlich), ist Agnosie fest- 
zustellen, beim Erkennenlassen von sinnvollen Serienbildern und 
Kinofilms tritt sie deutlicher hervor. Die Auffassungszeit für das 
Erkennen einzelner sinnvoller Bilder ist auf i — 2 Sek. erhöht. 

Optische Apraxie ist deutlich, Nachlegen von Mosaikfiguren 
ist sehr mühsam, zum Schluß aber richtig. Sternschneiden so 
ungeschickt, wie wenn er eine Schere nie in der Hand gehabt 
hätte. Die Unsicherheit prägt sich in allen Hantierungen deut- 
lich aus. Das Treppensteigen war unbeholfen, beim Gehen 
über den Balancebalken trat er daneben. Stark ausgeprägt war 
die Orientierungsstörung, besonders zu Anfang. 

Das freie Textlesen ist langsam, aber fehlerlos. Die Insuffi- 
zienz zeigt sich erst beim Benennenlassen isolierter Buchstaben 
und im tachystoskopischen Experiment. 

Das Rechnen ist langsam, jedoch fehlerlos, nach glaub- 
hafter Angabe schlechter als früher. Das Schreiben auch ohne 
Zeilen war sehr gut. Aphasische Symptome bestanden nicht. 
Die körperliche Kraft war gut, jedoch die Fähigkeit zur Bück- 
arbeit äußerst gering. Schon beim einmaligen Senken des 
Kopfes trat starke Kongestion ein. Die Intelligenz war im all- 
gemeinen gut, die Merkfähigkeit für Sprachliches gut, die 
Klage, daß er Gegenstände verlege, weist auf spezifisch gestörte 
optische Merkfähigkeit hin. Die Behandlung, die vor allem in 
Kinoa,ufsätzen bestand, hatte deutlichen Erfolg; Z. hat zuletzt 
einige richtige Kinoa,ufsätze geliefert. Auffällig war die starke 
Ermüdbarkeit bei allen Untersuchungen, die sich besonders in 
zeitweisem Aussetzen der Sehfähigkeit zeigte. Da3 allgemeine 
Wesen wa,r sicher verändert im Sinne einer optischen Interessen- 
losigkeit, er ging nicht gern ins Theater, machte vom Urlaub 
keinen Gebrauch usw. 

Die letzte Untersuchung nach 1V2 Jahren war ambulant 
nach 6 monatigem Heimataufenthalt. Es zeigte sich jetzt eine 
erhebliche Herabsetzung der Sehschärfe auf links 1/4, rechts ^/g. 
Außerdem eine bedeutende Einengung des Gesichtsfeldes, so 
daß nur noch der linke untere Quadrant für i cm weiß ein- 
geschränkt vorhanden war. Die agnostischen Symptome be- 
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Standen, wie Stichproben zeigten, noch wie nach dem letzten 
Befund. Die früher amblyopischen Gebiete fehlten jetzt ganz. 
Berichtet, daß er während des Heimataufenthaltes nur wenig 
habe arbeiten können. Epileptische Anfälle seien ausgeblieben, 
dagegen habe er öfters Anfälle von Flimmern, schlechtem 
Sehen und Blindheit gehabt. 

5. Grad, Ferdinand, 27 jähriger Reservist, Weinhändler 
aus der Stadt. Einjähriges Zeugnis. (Tafel I, Abb. 5.) 

Verwundet am 30. 10. 14 am linken Hinterkopf. Ob Gewehr 
oder Granate kann nicht angegeben werden. Wahrscheinlich 
tagelang bewußtlos. Angeblich im Feldlazarett operiert. 7 Tage 
nach der Verwundung nach Cöln gekommen. Aus der dortigen 
Krankengeschichte ist hervorzuheben, daß Patient benommen 
war, deutliche sensorische Aphasie, und neben einer rechtsseitigen 
Hemianopsie eine linksseitige Reflexsteigerung mit Babinski 
bestand. Wunde: etwa 7 cm oberhalb der Protubcrantia occi- 
pitalis, etwas links von der MittelHnie, ist ein ca. dreimarkstück- 
großer Defekt im knöchernen Schädel sichtbar, in dem Hirn- 
masse vorliegt. Der Knochenrand ist glatt, die Wunde rein, 
Sekretion mäßig. 

Beginn der Beobachtung im 6. Monat nach der Verwun- 
dung. Dauer 9 Monate. 

Röntgenbild (links seitlich): Großer Defekt in der Ober- 
fläche der linken Okzipitalregion. Etwas höher gestellt ein 
größerer, von der Lambdanaht ausgehender Defekt 4 cm groß. 
In der weiteren Umgebung, und besonders in der hinteren 
Schädelgrube, kleinste Metallsplitterchen. (Von vorn): Taler- 
großer Knochendefekt in der linken Schädelhälfte. Unklare 
Splitter unter diesem Defekt (Prof. Preysing). 

Neurologisch körperlich : Pupillen gleich und weit, Licht- 
reaktion nicht sehr ausgiebig, träges Zurückgehen; Konvergenz- 
reaktion ausgiebig. Rechter Mundfazialis tiefer. Hören: links 
Flüstersprache 5 m, rechts nur lautes Geräusch. Grobe motori- 
sche Kraft allgemein mäßig. Armreflexe links deutlich leb- 
hafter. Beim Fingernasenversuch rechts konstantes Vorbei- 
fahren nach der anderen Seite, links exakt. Patellarreflexe bei- 
derseits lebhaft, links deutlich lebhafter wie rechts. Achilles 
ebenso, kein Babinski mehr. Ausgesprochener Romberg. 
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Sehschärfe zu Anfang ^/q beiderseits. 

Gesichtsfeld (siehe S. 64): Hemianopsie nach rechts mit 
weitgehender konzentrischer Einengung. Wie oben angeführt, 
muß wegen des Verhaltens der vertikalen Trennungslinie 
und der Amblyopie auch des linken unteren Quadranten eine 
doppelseitige Hemianopsie angenommen werden. Deutliche Er- 
weiterung für stärkere Reize beiderseits. Die Makula schneidet 
hinsichtlich der Sehschärfe V2 Grad scharf nach reciUs ab. 
Nach genauer experimenteller Prüfung durch momentane Reize 
bei fester Fixation ist auch das Makulagebiet im linken unteren 
Quadranten amblyopischer. Für das Erkennen aber nicht in 
dem Betrage, daß das Erkennen von Formen nur auf den linken 
oberen Quadranten beschränkt wäre, denn G. konnte, wenn 
auch mit relativ mehr Fehlern, auch im linken unteren Qua- 
dranten einzelne Zahlen erkennen. 

Die psychische Farbenschwäche beim Sortieren tritt nur in 
den dunkeln und hellen Nuancen hervor. In der Reproduktion 
kommt sie stärker heraus, insofern G. beim Zeigen von Farben 
auf verbal gegebene Objektfarben sehr daneben trifft, z. B. ein 
Hellrosa als Farbe des Blutes aussucht. Die binokulare Tiefen- 
wahrnehmung war bei Lichtern im Dunkeln deutlich schlecht, 
bei Stangen im Hellen aber richtig. Die Greiflokalisation ist 
mäßig fehlerhaft, unsicher. 

Reichhaltige Störungen zeigt der optische Auffassungs- 
mechanismus. Das Suchen im Sehfeld ist deutlich verlangsamt. 
Einerseits ist die Fähigkeit zur Formauffassung an sich herab- 
gesetzt, bei geometrischen Figuren vermag er z. B. die Einzel- 
heiten, bei Punktgruppen die Anzajil nicht richtig aufzufassen. 
Andererseits ist die Fähigkeit zum Überschauen größeren Ge- 
sichtswinkels deutlich schlecht. Außerdem zeigt der linke untere 
Quadrant an sich auch eine verminderte Auffassungsfähigkeit; 
insofern G. bei Anwesenheit mehrerer Reize im übrigen Seh- 
feld die Eindrücke links unten in der Auffassung ignoriert. 

Im Verhältnis zu den Störungen der rein optischen 
Vorgänge ist das sinnvolle Erkennen sehr viel weniger 
insuffizient, tritt charakteristischerweise besonders bei schema- 
tisierten Strichfigüren hervor. Auch bei Vio Sek. Expositionszeit 
konnte er von 10 sinnvollen Bildern 8 richtig erkennen. Bei kom- 
plizierteren Bildern tritt die Insuffizienz beim freien Vorlegen 
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nicht merklich hervor, wohl aber bei beschränkter Betracht ungs- 
zeit, z. B. bei sinnvollen Serienbildern und schwereren Kinofilms. 
Bei einzelnen leichteren Films zeigte sich die Insuffizienz nicht, 
besonders zuletzt. Die rein optische Reproduktionsfähigkeit 
war -sehr schwach, so daß er auch ihm wohlbekannte Personen 
nicht optisch beschreiben konnte. 

Optische Apraxie war deutlich mit in diesem Falle beson- 
derer Prädilektion des motorischen Anteils. Mosaikbaufiguren 
wurden zwar mühsam und mit Zwischenfehlern, schließlich aber 
doch richtig ausgeführt, Knöpfe sehr langsam und fehlerhaft 
sortiert, aber doch Handstellungen, Sternschneiden usw. beson- 
ders schlecht gemacht. Besonders die allgemeinen Bewegungen 
des Körpers waren in so hohem Maße ungeschickt, der Gang so 
taumelig, daß man, obwohl sonstige Symptome fehlten, an eine 
zerebellare Störung denken mußte. 

Sehr schwer gestört war anfänglich das Lesen; zuerst be- 
stand nahezu völlige Unmöglichkeit fortlaufend zu lesen, wenn 
auch mitunter einzelne Wortbilder herausgebracht wurden. Für 
einzelne Buchstaben bestand zuerst weitgehende .Agnosie. Auch 
in der Direktion der Blickbewegungen bestand Apraxie, inso- 
fern Gt. beim Lesen von Zahlenkolonnen die Reihenfolge 
schlecht innehielt. Es waren, da auch noch eine akustisch 
motorische Störung des Lesens bestand, alle Arten Lesestö- 
rungen vertreten. 

Ebenso schwer gestört war das Rechnen, wahrscheinlich 
aber auch unter Beteiligung von sensorisch aphasischen Störun- 
gen. Die Wortfindung war deutlich erschwert und assoziativ 
paraphasisch. Beim Prüfen des Sprachverstehens durch satz- 
weise Aufforderungen, Wiedergabe von gehörten Erzählungen 
usw. war eine sensorische aphasische Störung nicht nachweis- 
lich. Sie trat nur hervor, wenn man sinnloses, rein akustisches 
Material verwandte, z. B. bei Wiedergabe von sinnlosen Worten. 
Der spontane und schriftliche Satzbau war tadellos. Jedenfalls 
war die sensorische aphasische Störung nur gering. Das Schrei- 
ben war an sich ungestört, es störte Gr. anfangs aber erheblich 
beim Schreiben, daß er das Selbstgeschriebene nicht lesen 
konnte. Zur Kontrolle wurde unter genauer Zeitmessung das 
Schreiben im Dunkeln mit dem Schreiben im Hellen verglichen. 
Das Schreiben im Dunkeln war beinah um 50 o/o rascher. Theo- 
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retisch hervorzuheben ist, daß auch das Abschreiben von 
Drucktext ungestört war. 

Das intellektuelle Niveau war im allgemeinen, wie sich be- 
sonders im Unterrichte zeigte, recht gut. 

G. wurde einer sehr energischen Unterrichtsbehandlung mit 
zuerst monatelangem Einzelunterricht unterzogen. Es wurde 
ein voller Erfolg. Vor allem wurde das Lesen zuerst mit der 

■ 

Stäbchenmethode so gut wieder erlernt, daß G. zuletzt, abge- 
sehen von schwierigen Worten, geläufig die Zeitung lesen 
koinnte. Dagegen hatte er bis zuletzt Schwierigkeiten beim 
Lesen schlechter Schreibschrift, wozu übrigens wohl auch die 
zuletzt bestehende Amblyopie beitragen mochte. Auch das Rech- 
nen wurde ihm, unter besonderer Berücksichtigung der spezi- 
ellen Anforderung seines Weinhändlerberufes mit Erfolg beige- 
bracht. Auch die verlangsamte Wortfindung hat sich, besonders 
durch geschicktere Umschreibungsfertigkeit erheblich gebessert. 
Wie er schreibt, versieht er jetzt schon 3 Monate seinen Beruf. 

Epileptische Zustände, abgesehen von leichten Schwindel- 
anfällen, wurden nich,t beobachtet, erheblichere Beschwerden 
nicht geklagt. Dabei hat die Wunde während der ganzen Zeit 
unter oberflächlicher Nekrose noch Knochensplitter heraus- 
geboren. Nach Revision im 15. Monat nach der Verwundung 
war die Sehschärfe deutlich schlechter geworden, bis auf Vi2> 
wobei auch das Gesichtsfeld eine zunehmende konzentrische Ein- 
engung, besonders hinsichtlich der unteren Quadranten, zeigte. 

Besonderheit: Die beiden Fälle Zierau und Grad sind ziem- 
lich übereinstimmend. Es sind auf den ersten Blick Hemianopsien 
nach rechts mit Einengung, die sich bei genauerer Prüfung doch 
als doppelseitige Hemianopsien herausstellen. Beide zeigen die 
Amblyopie eines Quadranten, Grad des unteren, Zierau des 
oberen. Beide haben allmähliches Herabgehen der Sehschärfe. 
Der Unterschied liegt besonders in der Alexie sowie in der apha- 
sischen Störung des Falles Grad. Anatomisch stimmt dies über- 
ein mit der mehr an der Konvexität liegenden Verletzung des 
Grad, während sie bei Zierau mehr median lag. 

6. Brombocz, Paul, 35jähriger Kanonier, Bergmann, pol- 
nische Muttersprache, aber in deutscher Schule erzogen und des 
Deutschen gut mächtig. (Tafel I, Abb. 6.) 



I. Gruppe. ^A-i 

Verwundet am 30. IX.. 15 nach Angabe durch Granate im 
linken Hinterhaupt. Wie lange bewußtlos unbekannt. Im Feld- 
lazarett sei der steckende Splitter operativ entfernt worden. 
Zuerst noch schlecht gesehen; ob er ganz blind war, weiß er 
nicht anzugeben, da er sehr benommen gewesen sei. Nach 
4 Wochen hierher in die chirurgische Klinik, Prof. Preysing, 
eingeliefert. „Vertikalnarbe am linken Hinterhaupt, im oberen 
Gebiet tief eingezogen und pulsierend, von oben nach unten 
6V2 cm lang. Auf der linken Stirn bis über die Haargrenze 
nach oben reichend tief eingezogene spindelförmige Narbe 
von 7 cm Länge, 19 12 durch Steinwurf verursacht. Der damals 
eingeschlagene Knochen soll operativ entfernt sein. Sklera des 
Hnken Auges blutunterlaufen. Temperatur normal. Pulsdiffe- 
renzen von 76 — 108. Röntgenbild links seitlich: glattrandiger 
Knochendefekt am Hinterhaupt. 71/2 cm vom Rande darüber 
unregelmäßiger, i cm hoher und i cm breiter Metallsplitter. 
Röntgenbild von vorn : auf der linken Seite beginnend über dem 
Augenbrauengebiet zweimarkstückgroßer Knochendefekt, darin- 
nen unten innen einzelne Knochensplitter. Nach oben unregel- 
mäßiger, fissurähnlicher breiter Knochendefekt (letztere wohl 
von der alten Verletzung an der Stirn herrührend). Der Metall- 
fremdkörper liegt auf der rechten Seite 1I/2 — 2 cm, unter der 
Schädelkontur, etwas über der Grenze der Schläfenbeinschuppe. 
15. XI. 15. Patient ist subjektiv beschwerdefrei, tagsüber außer 
Bett. Von einer operativen Entfernung des Metallkörpcrs wird 
vorläufig noch abgesehen, da Patient beschwerdefrei ist.** 

Aufnahme hier im Monat n. d. V. Dauer 5 Monate. 

Neurologisch körperlich: Abgesehen von der gleichzeitigen 
Bein Verletzung und Hyästhesie ganz o. B., außer einer ganz all- 
gemeinen geringen motorischen Kraft. 

Sehschärfe beiderseits ^/iq. Das Gesichtsfeld (s. S. 47) zeigt 
eine doppelseitige Hemiskotomanopsie. Bei Anwendung stär- 
kerer Reize vermag er sowohl im rechtsseitigen als auch im 
linksseitigen Skotom neben der Makula noch bei künstlichem 
Licht Schein wahrzunehmen. Psychische Farbenschwäche ist 
auch bei Rot sehr deutlich. Deuthche Töne werden richtig be- 
nannt. Die binokulare Tiefenwahrnehmung bei Lichtern im 
Dunkeln ist herabgesetzt, bei Stangen im Hellen aber intakt. 
Die Greiflokalisation ist deutlich fehlerhaft, unsicher, mitunter 
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auch bei fixierendem Blick nach innen abweichend. Das Suchen 
im Sehfeld ist deutlich verlangsamt. 

B. kann beim freien Hinlegen auch kleine gedruckte Zahlen 
richtig erkennen, bei genauerer Messung der Auffassung ohne 
Augenbewegungen braucht er zum Erkennen von Zahlen eine 
Sekunde. Zum richtigen Erkennen einfacher Bilder braucht er 
1/2 — I Sek., wobei einige falsche Erkennungen festzustellen sind. 
Er nannte z. B. einen reifenspielenden Jungen „Radfahrer". Von 
6 Heilbronnerschen Serien erkannte er 3 beim ersten, 3 beim 
zweiten Phasenbild, allerdings langsam. Die gnostische Insuffi- 
zienz wird sehr deutlich bei etwas komplizierteren szenischen 
Bildern. Bei Serienbildern und Kinofilms versagt er gänzlich, 
wiewohl er Einzelheiten richtig auffaßt. 

Die Frage, wieviel Seiten ein Sechseck habe, beantwortet er 
nach langem Überlegen mit drei. Das optische Gedächtnis auch 
für Früheres hat sicher gelitten, da er von seinen Angehörigen 
keine äußere Beschreibung hefern konnte. 

Schon beim Abzeichnen einer von 3 einfachen Figuren tritt 
falsche Wiedergabe von räumlichen Lagebeziehungen auf, das 
Nachmachen von Handstellungen ist mühsam und ungenau. 
Selbst einfache Mosaikbaufiguren vermag er nur der farbigen, 
nicht auch der räumlichen Anordnung nach richtig nachzu- 
legen. Beim Sortieren von Knöpfen macht er zwar relativ nur 
wenige Fehler, braucht aber ungemein lange Zeit. 

Im Verhältnis wenig geschädigt ist das Lesen. Außer der 
falschen Bezeichnung V = F und C = Z, werden alle isolierten 
Buchstaben richtig benannt. Das fr^ie Textlesen ist zwar langsam 
und stockend, mitunter auch zeilensuchend, aber mit Fingerhilfe 
doch richtig. Bei experimenteller Prüfung liest er bei V2 Sek. 
einzelne Wortbilder im Sinne der Verkennung nach der opti- 
schen Ähnlichkeit, bei Erhöhung der Darbietungszeit auf i bis 
2 Sek. aber richtig. Schreiben ist in der Orthographie sehr 
schlecht (Br. ist Pole) bei zeilenlosem Papier deutlich durch- 
einanderschreibend, bei Linienpapier aber zeilenhaltend. Die 
deutliche Orientierungsstörung läßt sich schon im Arztzimmer 
nachweisen. Alle Bewegungen beim Treppensteigen usw. zeigen 
deutlich die charakteristische allgemeine Unbeholfenheit. Auf- 
fällig ist das stete Augenzwinkern. 

Auffällig schlecht ist das Rechnen, erscheint auf optischer 
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Grundlage gestört. Während er die geläufigen Einmaleinsauf- 
gaben im Kopfe rasch und richtig löst, macht er schon beim 
Zusammenzählen von zweistelligen Zahlen deutliche Fehler 
(254-13 = 37). Bei größeren Zahlen versagt er. Die schrift- 
lichen Operationen sind ihm nicht mehr möglich. 

Der Erfolg im Unterricht war gut, Br. hat geläufig lesen 
und rechnen gelernt, wobei aber die Agnosie immer noch deut- 
lich bestehen blieb. Die Intelligenz war im Unterricht mittel- 
mäßig. 

Zur systematischen Übung der optischen Apraxie wurde 
Br. für die Nachmittage der Werkstatt überwiesen. Der Erfolg 
ist so schnell und deutlich, daß eine „Weckung** von bloßen 
Latenzen angenommen werden muß. Während er zum Aus- 
sägen des ersten Wurstbrettchens mit der Laubsäge 2 Tage ge- 
braucht, brauchte er für das zweite Exemplar nur 1/2 Tag. 
Nach 3 monatlicher Übung konnte Br., der anfänglich Mühe 
hatte, einem Strich mit der Schere oder Laubsäge richtig zu 
folgen, schon einen schwereren Bilderrahmen unter ziemlicher 
richtiger Linieneinhaltung, allerdings in verhältnismäßig langem 
Tempo, verfertigen. Keine epileptischen Anfälle beobachtet. 

7. Koll, Wilhelm, 21 jähriger Musketier, Schlosser. 

Ich veröffentliche diesen Fall deshalb, weil er ganz eigen- 
artig und auch problematisch ist ; er konnte in der Symptomato 
logie noch nicht besprochen werden. (Tafel II, Abb. i.) 

Kommt zur Provinzialberatung. Dauer der Beobachtungs- 
zeit 4 Tage. Röntgenbild und vorgängige Krankengeschichte 
nicht erhältlich. Verwundung am 15. IV. 15. Einschuß rechts 
oben, etwas oberhalb des Haarwirbels, zwei Finger breit von 
der Mittellinie, Kugel habe oberflächlich gesteckt und sei einen 
Finger breit hinter dem linken Warzenfortsatz entfernt worden. 
Danach hat die Kugel die beiden Okzipitalpole von rechts oben 
nach links unten durchschossen. 

Er sei nach dem Schuß 15 Tage bewußtlos gewesen, er 
habe zuerst fast nichts sehen können. Die zuerst vollständige 
linksseitige Lähmung habe sich im Verlauf einiger Wochen lang- 
sam zurückgebildet. Erste Operation 14. Mai 15. Art unbe- 
kannt. Zweite Operation 5. Juli 15. Herausnahme des Infanterie- 
geschosses. 
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Gegenwärtig-, im 14. Monat n. d. V., sehe er fast nichts, 
besonders die linke Hand sei noch gelähmt, er leide viel an 
Kopfschmerzen und Ermüdbarkeit, besonders des Sehens. 

Neurologisch körperlich: In linker Glutäusgcgend breite 
Dekubitusnarbe. Rechter Mundfazialis tiefer. Linke Schulter 
hängt, keine Prädilektionsstellung des linken Armes. Linker 
Delta undSkapulamuskeln deutlich atrophisch. Seitwärtsanziehen 
geschieht mit minimaler Kraft. Armheben nach vorn bis 90°, 
Strecken nach hinten links etwas langsamer, aber gut. Ein- 
wärts-, Auswärtsdrehen des Oberarmes gut. Beugung, Strek- 
kung, Bewegungen im Handgelenk und der Finger sind gut und 



Gf. Nr. so. Koll. 

schnell. Die grobe motorische Handkraft links nur 3—4 kg. Die 
atrophische Lähmung kann hier nicht weiter besprochen werden. 
Armreflexe Hnks lebhafter, Bauchdeckenreflexe links sämtlich 
schwächer. Grobe motorische Kraft und Motilität der Beine 
beiderseits intakt. Patellarreflex rechts nur mit Jendrassik, links 
deuthch. Achilles rechts (!) vorhanden, links fehlend. Beim 
Romberg deutliches Schwanken nicht vom psychogenen Typ. 
Beim Gehen fehlen die kompensierenden Pendelbewegungen 
links. Sensibilität am ganzen Körper und Steregnosie auch hnks 
intakt. 

Gesichtsfeld: Das linke Auge ist für bewegtes i und locm 
Weiß völlig bhnd, Lichtschein der elektrischen Lampe wird 
als Schein wahrgenommen. Das rechte Auge zeigt eine hoch- 
gradige Einengung wie Gf. Nr. 50 zeigt, es entspricht einer 
doppelseitigen Hemianopsie, hauptsächlich nach links, die Tren- 
nungslinie geht scharf durch den Fixierpunkt. Beim bewegten 
IG cm Weiß ergibt sich eine geringe Erweiterung nur des 
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sehenden Quadranten, keine Restfunktion in der linken Hälfte. 
Die Sehschärfe scheint nach klinischer Prüfung nur für Hand- 
bewegungen unmittelbar vor dem Auge ausreichend. Die ge- 
nauere Untersuchung zeigt aiber, daß es sich hier 
keineswegs um eine Amblyopie, sondern um eine Stö- 
rung ganz anderer Art handelt, die große Ähnlichkeit 
mit der von Balinth beschriebenen Störung des Über- 
schauens hat. Gibt man dem Patienten z. B. ein Viereck von 
1 cm Strichen, so erklärte er nur einen Strich zu sehen, wobei 
er einmal die untere, einmal die rechte Kante zeigte. Ebenso war 
es mit Dreiecken, Kreuzen usw. Bei mehreren Punkten oder 
Strichen behauptete er stets nur einen Strich oder einen 
Punkt zu sehen. Dieses Verhalten war, und das war das Be- 
merkenswerte, ziemlich unabhängig vom Gesichtswinkel, 
selbst bei 1/2 cm großem Quadrat verhielt sich K. ebenso wie bei 
in weißer Kreide auf die Tafel gezeichneten, schätzungsweise 
unter 30° erscheinenden großen weißen Quadraten. Es ließ sich 
dadurch feststellen, daß die Sehschärfe sicher 1/4 sein mußte. 
Zahlen konnte er nicht lesen, bei einer 3 erklärte er z. B. nur 
einen Bogen zu sehen. 

Wollte man nur diesen vorstehenden geschilderten Befund 
maßgebend sein lassen, so könnte man die Sachlage so auffassen : 
nach dem Gesichtsfeld des rechten Auges handelt es 
sich um eine doppelseitige Hemianopsie, mit völligem 
Fehlen der linken Feldhälfte. Da nun gesetzmäßiger- 
weise sich mit der Hemianopsie eine Einengung des mit 
der Hemianopsie homonymen Auges verbindet, so 
könnte man hier einen Grenzfall sehen, die gekreuzte 
Amblyopie, da ja schon das Gesichtsfeld des rechten 
Auges hochgradig eingeengt ist. Fernerhin könnte man, 
und dazu gibt die Kleinheit des farbenperzipierenden Feldes des 
rechten Auges den Anhalt, eine hochgradige Amblyopie des noch 
sehenden Bezirkes annehmen. Danach könnte man argumen- 
tieren, daß der Patient deshalb keine Formen perzeptieren könnte, 
weil sich genügend scharfe Formen größeren Gesichtswinkels 
nicht simultan abbildeten, und daß der Möglichkeit Formen klei- 
neren Gesichtswinkels zu erkennen durch die makuläre Amblyopie 
eine Grenze gesetzt sei. Mit dieser Erklärung könnte man in der 
Tat auskommen, und doch ist sie sicherlich nicht ganz befriedi- 
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gend. Wir können uns im Normalversuche durch Hindurchsehen 
durch eine enge Röhre oder ein enges Loch in einem Karton die 
äußeren Bedingungen der hochgradigen Feldeinengung selbst 
herstellen. Wir bemerken dann, daß wir uns die Formen nach- 
einander zusammensetzen, nicht zum wenigsten mit Hilfe der 
Kopfbewegungen. Wir müßten also zum mindesten dazu an- 
nehmen, daß es sich auch um einen Verlust der höheren opti- 
schen Fähigkeit der Kombination von sukzessiven Einzelformen 
zu einer Gesamtform handelt. Eine solche Störung anzunehmen 
wäre erlaubt. Nun kommt aber das Merkwürdige. K. war im- 
stande, die Taschenuhr bis auf 5 Minuten Richtigkeit 
abzulesen, wenn er sie sich dicht vor Augen gebracht und 
hin und her geschoben hatte, wobei er aber einige Male den 
großen mit dem kleinen Zeiger verwechselte. Ebenso wußte er 
anzugeben, daß ich dunkles Haar habe und klein sei. 

Danach war ich erst veranlaßt, auch eine psychogene Kom- 
ponente anzunehmen. Bei der Unklarheit des Falles möchte ich 
bezüglich dieses Punktes nur vorbringen, daß man das nicht 
notwendig anzunehmen braucht. Zuerst die Uhr. Wir sind ja 
auch imstande, im Dunkeln die Uhr abzutasten und die Zeit 
nach der Zeigerstellung abzutasten, wenn wir den Knopf fühlen 
und nach oben bringen. Ebenso sind wir imstande, die Uhr ab- 
zulesen, wenn das ganze Zifferblatt bis auf einen kleinen Kreis 
in der Mitte abgedeckt ist, wie dies manche Uhren mit Schutz- 
kapseln zeigen. Ferner, daß ich klein sei, kann K. daran gemerkt 
haben, daß er größer war und nach der bloßen Schallokalisation 
bzw. da er ja etwas sah, nach der Höhe geurteilt hat. 

Bei weiteren Versuchen mit Buchstaben und Zahlen von 
2 — 3 cm Größe bezeichnete er eine 2 als 3, R = B, Z = 7, 
U = I, B = 8. Diese Urteile bekam ich erst, als ich ihm die 
betreffenden Objekte auf kleineren Kärtchen in die Hand ge- 
geben hatte, so daß er sie sich vor den Augen hin und her 
schieben konnte. Aus der Länge der Urteilszeit und den voll- 
führten Bewegungen erkannte man deutlich, daß es sich um 
eine Zuhilfenahme von haptisch-kinästhetisch räumlichen Wahr- 
nehmungen und Vorstellungen handelte. Bei größeren sinn- 
vollen Bildern konnte er nur die einzelnen Formteile richtig an- 
geben. 

Das höhere optische Erkennen konnte danach nicht geprüft 
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werden. Das optische Vorstellen war sicherlich, soweit prüfbar, 
intakt. K. beschreibt eine Kaffeemühle, Schwan, Esel usw. gut 
aus der Erinnerung, wußte von 21 Gegenständen sehr prompt 
und richtig die Farben anzugeben. Er zeigte auch Verständnis 
für eine theoretische Unterhaltung über anschauliche Vorstel- 
lungen, aus der hervorging, daß er anschauliche optische Vor- 
stellungen hatte. 

Er brachte es fertig, einen Stern aus Papier zu schneiden. 
Zuerst behauptete er nur einen Strich zu sehen, und instruiert, 
an dem einen Stück anzufangen und jedesmal am Stück weiter 
zu schneiden, brachte er ihn zustande, wobei er nach 5 Linien- 
schnitten angab, es wäre ein Stern. Er brauchte dazu 12 Minuten. 
Eine weitergehende optische Apraxie war nicht wahrscheinlich. 
Seine allgemeinen Bewegungen waren nicht die eines Blinden. 
Die Schritte waren zwar unsicher und die Hände wurden zum 
Tasten benutzt, jedoch nicht so, wie es bei traumatisch Erblin- 
deten der Fall ist. 

Auffallend gut war das Rechnen im Kopf, er rechnele selbst 
größere Aufgaben prompt und richtig. Zuerst behauptete er 
nicht schreiben zu können, und es stellte sich heraus, daß er nach 
der Verwundung noch nicht geschrieben hatte, weil er nicht 
sehen könne. Als er es jetzt zum ersten Mal probiert, und zwar 
mit geschlossenen Augen, kann er alles schreiben mit der ge- 
wöhnlichen Schiefheit der Dunkelschrift. Auch das ist nicht 
notwendigerweise als psychogenes Symptom zu werten, da ich 
dasselbe auch trotz meines immerhin kleinen Materiales bei 
2 Fällen von durch Augenverletzungen peripherer Amblyopie 
gefunden habe. 

Die Merkfähigkeit für die Wiedergabe einer kleinen Erzäh- 
lung war gut, er konnte 8 Zahlen richtig nachsprechen. Auf- 
fällig war die starke Ermüdbarkeit, die die Untersuchung sehr 
erschwerte, er setzte oft aus, bedeckte die Augen mit der Hand 
und sagte, daß er für Momente überhaupt nichts mehr sehen 
könnte. 

Da der Mann heiraten wollte, ließ er sich nicht zu längerem 
Bleiben bewegen. Ob die Diagnose: doppelseitige Hemianopsie 
bzw. zerebrale Amblyopie richtig ist, wieweit hier ein psycho- 
genes Moment hineingespielt haben mag, muß unsicher 
bleiben. 
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8. Foltin, Ludwig, 33jähriger Ers.-Res., Tischler, vom 
Lande. Pole, deutsche Volksschule. (Tafel II, Abb. 2.) 

Verwundet am 16. VII. durch Granatschuß. Befund des 
Feldlazarett 6 VI. A.-K., Dr. Kayser, am Tage darauf: 

„Linke Scheitel-Hinterhauptgrenze 3 — 4 cm langer Einschuß 
mit unregelmäßigen Rändern, der Knochen darunter in ca. 2 cm 
Länge gesplittert. Röntgenbild : Zeigt der Stelle entsprechend 
Frakturstelle, ferner in der Tiefe an bezeichneter Stelle einen 
kleinen Granatsplitter, einen weiteren Splitter (Knochen) in Hin- 
terschädelgrube der Basis nahe. Steriler Verband. Tiefe Be- 
wußtseinstrübung mit motorischer Unruhe. Antwortet nicht. 
Pupillen mittel weit, reagieren. Die rechtsseitigen Extremitäten 
werden weniger bewegt als die linken. Der rechte Arm sinkt 
beim Erheben schlaff herunter, man fühlt keine Widerstands- 
bewegung wie am rechten. Am Bein ist die Parese rechts nicht 
deutlich, doch sind Patellarsehnenreflexe und Achillessehnen- 
reflex rechts gesteigert. Kein Babinski. Auf Nadelstiche überall 
geringe Reaktion. 18. VII. Noch immer tief benommen, un- 
ruhig, läßt unter sich, nimmt aber Nahrung. 19. VII. Benom- 
menheit besteht fort, ist aber ansprechbar, klagsam, kann 
Näheres über Verwundung nicht angeben. Ausgesprochene Läh- 
mung der rechten Extremitäten besteht nicht, doch erscheint 
die rechte Hand schwächer. Geringe Temperatursteigerung. 
23. VII. Wunde beginnt zu granulieren. Temperatur noch 
immer leicht erhöht. Benommenheit noch vorhanden. Läh- 
mungserscheinungen nicht mehr nachzuweisen. 29. VII. Wunde 
durch frisch aussehende Granulation abgeflacht. Psychisch 
immer schlafsüchtig, ohne Initiative. Zeigt sich über seinen Auf- 
enthalt im Lazarett orientiert, sonst gibt er wenige Antworten. 
Nahrungsaufnahme gut. 2. VIII. Fieberfrei. Schläft fast den 
ganzen Tag, ist schwer ansprechbar, oft wie unbesinnlich, gibt 
zuweilen auf einfache Fragen sinnlose Antworten, redet vorbei. 
9. VIII. In den letzten Wochen allmählich klarer. Spricht aber 
wenig. Orientierung örthch und über seine Verwundung vor- 
handen, w'eiß; aber nicht, wie lange er hier ist. Wunde ge- 
schlossen durch Granulation. 13. VIII. Andauernd fieberfrei, im 
Wesen jetzt freier, wenn auch schlaff und ohne Initiative, ant- 
wortet richtig, redet nicht mehr vorbei. Freut sich über den in 
Aussicht gestellten Abtransport.** 
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Eitilieferung ins Heimatlazarctt wieder im unbesinnlichen 
Zustande, der sich nach kurzen lichien Augenblicken noch eine 
Woche fortsetzt. Noch 2 Wochen bettlägerig, da bei Steh- 
versuchen sofort Schwindel auftritt. Da das schlechte Befinden 
anhält und Abszeßbildung in der Narbe eingetreten, so wird F. 
zur Operation verlegt. Noch vor derselben entleert sich der 
Abszeß spontan. Operation durch Prof. Preysing am 11. X., 
also I Monat nach der Verwundung. Periost und Kopfschwarte 
werden zur Seite präpariert. Knochenlücke etwa 4 cm lang 
und 2 cm breit. Aus diesem Spalt tritt kleiner dattelkerngroßcr 
Prolaps hervor. Rund herum wird Knochen reseziert. Dura ge- 
sund. Beim Eindringen mit dem Löffel eröffnet sich ein 51/3 cm 
tiefer und 4 cm breiter Gehirnabszeß. Knochenstückchen wird 
aus der Abszeßwand entfernt. 



Gf. Nr. si. Foltin. 

Nach komplikationslos erfolgter Heilung Aufnahme hier am 
31. XII. 15. 51/2 Monate nach der Verwundung. 

Patient ist jetzt wieder klar und orientiert. Er gibt noch 
an, daß er sich entsänne, vor dem Bewußlloswerden Feuer ge- 
sehen zu haben. Kann im übrigen eine richtige Darstellung der 
obigen Vorgeschichte geben. 

Neurologisch körperlich; Die grobe motorische Kraft des 
linken Armes ist sehr gering, auch rechts mäßig. .A,rmreflexe 
beiderseits klonisch lebhaft, Fingernasenberührung beiderseits 
inkonstant daneben fahrend. Patellarreflex beiderseits lebhaft. 
Kein Romberg, Gang mit geschlossenen Augen unsicher, kon- 
stant nach Hnks abweichend. Es besteht die schon in den vor- 
gängigen Krankengeschichten erwähnte beiderseitige Hyp- 
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ästhesie, und zwar rechts im Gesicht, Schulter, Thorax und Bein, 
Unks im Arm. 

Sehschärfe: Nach Prüfung vor der 6 Meter-Sehtafel ergibt 
sich zuerst rechts 0/24, links 6/^2- ß^* genauerer Hinlenkung und 
Hilfe mit Zeigen ergibt sich beiderseits Vs- 

Gesichtsfeld : Die perimetrische Aufnahme ist durch mangel- 
hafte Aufmerksamkeit erschwert. Die Werte verengen sich zu- 
nehmend im Laufe der Einzeluntersuchung. Es besteht aber 
sicheriich eine deutliche Hemianopsie nach rechts und Ein- 
engung links, wie die Kontrollaufnahmen mit regelloser Reihen- 
folge der Bestimmungen an mehreren Tagen dartun. (Gf. 51.) 

Dieser Befund läßt die doppelte Deutung zu: entweder 
rechtsseitige Hemianopsie mit konzentrischer psychogener Ein- 
engung links, oder doppelseitige Hemianopsie besonders rechts. 
Die zweite Auffassung ist wahrscheinlich. Zunächst handelt es 
sich um Verletzung durch Granate, also stumpfe Gewalt mit 
schwerer Allgemeineinwirkung. Es liegen in der Parästhesie 
und Hypästhesie des linken Armes und in den anfangs links 
fehlenden Patellarreflexen die Zeichen für eine auch rechts- 
hirnige Läsion vor. Zweitens: während die psychogene Ein- 
engung meist nur für die Dauer der Untersuchung vorhanden 
ist, und sich mit einem sonst normalen Beobachten peri- 
pherer Eindrücke verträgt, ließ sich bei F. feststellen, daß er 
sich auch links bezüglich der fehlenden Abwehrreaktionen wie 
eine organische Hemianopsie bzw. hemianopische Aufmerksam- 
keitsschwäche verhielt. Man konnte sehr oft auch links an ihn 
herantreten, ohne daß er es bemerkte, die Hand von links ans 
Auge führen, ohne daß Abwehrreaktionen auftraten. 

Genauere tachystoskopische Funktionsprüfungen des Seh- 
feldes werden angesichts der groben Natur der Symptome nicht 
vorgenommen. Die Sehschärfenperimetrierung mit weißem 
Kreuz ergab eine hochgradige Einengung bis 5° links, 0° rechts. 

Deutliche psychische Farbenschwäche, Störung der bin- 
okularen Tiefenwahrnehmung und der Greiflokalisation, auch 
bei direkter Fixation nach links danebenfahrend. 

Die Auffassung von Formen, besonders von Punktgruppen, 
ist insuffizient, allerdings weniger als die sinnvolle Auffassung. 
Schon bei einfachen Bildern zeigt sich Agnosie, wenn auch 
wegen der gleichzeitig bestehenden erschwerten Wortfindung 
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nicht so deutlich. Bei komplizierten Bildern ganz schweres Ver- 
sagen, vor allem als Verlangsamung auftretend. Bei 'den Serien- 
bildern vermag er erst bei je lo Sek. Einzelexpositionen für das 
Bild einige Einzelheiten aufzufassen. Den Heilbronnerschen Bil- 
dern und Kinofilms gegenüber gänzliche Fehlleistung. 

Das Abzeichnen einfacher Figuren gelingt der Auffassung 
der Lagebeziehungen nach, ist aber in der Strichausführung sehr 
schlecht. Beim Nachlegen von Mosaikbaufiguren und Sortieren 
von Knöpfen schwere Fehlleistung. Das Ausschneiden eines 
Sternes ist sehr langsahi und sehr unbeholfen. 

Die allgemeine Ungeschicklichkeit der Körperbewegungen 
tritt so deutlich hervor, daß F. mitunter den Eindruck eines 
auch motorisch Apraktischen macht. Läßt man ihn die Augen 
schließen, so vermag er sich nicht mehr im Zimmer zu orien- 
tieren. Er sucht nach der Türklinke, macht eckige Bewegungen. 
Beim Herausgehen unsicher und zögernd. Verläuft sich im Hause. 

Nachmachen von Handstellungen mühsam suchend, im all- 
gemeinen Entwurf richtig, in den Einzelheiten falsch. 

Auf sprachliche Aufforderung hin werden Winken, Drohen, 
Kaffeemahlen usw. im Entwurf richtig, aber höchst ungeschickt 
im einzelnen ausgeführt, ebenso schlecht nachgeahmt. 

Das Lesen ist in Anbetracht der Agnosie sehr viel besser, 
es ist zwar mühsam, falsch in den Endungen, aber doch fort- 
laufend mit Fingerhilfe möglich. Isolierte große und besonders 
kleine Buchstaben werden zum erheblichen Teile verkannt. Bei 
der Exposition einzelner Wortbilder braucht er zum Erkennen 
mehrere Sekunden. Bei Reihen von Zahlen muß er die Finger- 
hilfe anwenden, »ohne diese kommt er durcheinander. Bei länge- 
ren Zahlen verliert er die Reihenfolge, bzw. er muß die Stellen 
abzählen. 

Die Sprache zeigt polnische Aussprache und Satzbau (F. hat 
seit seiner Kindheit Deutsch gesprochen) und keine motorisch- 
aphasische Störung. Die Wortfindung ist deutlich erschwert. 
Eine Herabsetzung des Sprachverstehens ist nicht nachweisüch. 
Bei der Ausfüllung eines Kombinationsbogens macht er einige 
sinnlose Ausfüllungen nach bloßem sprachlichem Zusammen- 
hang. Im Rechnen verfügt er nur über ganz einfache Kopf- 
operationen. Das Schreiben war schlecht, polnisch unorthogra- 
phisch, nicht greifbar organisch gestört. 

Poppelreuter, Schädigungen durch Kopfschuß. 23 
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Patient wurde der Klasse für Sehgeschädigte eingereiht. Es 
ließ sich, zUmal in den ersten Wdchen, eine deutliche Besserung 
erzielen, besonders in der Richtung, daß F. regelrechte Bilder- 
beschreibungen liefern konnte. Auch das Lesen wurde schneller. 
Die sämtlichen Rechnungsarten wurden ihm wieder beigebracht, 
\yobei sich übrigens herausstellte, daß er sie früher gekannt 
hatte. Das intellektuelle Niveau war mittelmäßig. 

Auffällig war die bereits erwähnte Abgesperrtheit des F. 
gegenüber Vorgängen der Umgebung, die aber die konzentrierte 
Zuwendung zu einer Einzelarbeit nicht ausschloß, so daß ihm 
das Prädikat fleißig gegeben werden mußte. 

Am 5. IV. trat im Laufe von 2 Tagen eine starke Wesens- 
änderung auf. Der Gang ist ganz taumelnd, bei Augenschluß 
vermag er nicht zu stehen. Augenspiegelung ergibt gerötete 
Papilien,aber noch innerhalb physiologischer Breite, kein Babinski, 
keine Temperatur, kein Erbrechen. Apathisch, unorientiert. 

Wegen Verdachtes auf neuerliches Aufflackern des Ab- 
szesses verlegt zur chirurgischen Klinik (Prof. Preysing). 

Da sich dort der Zustand wieder besserte, verweigerte F. 
die Operation. 

Besonderheit : Unklarer Granat-Abszeßfall mit schweren all- 
gemeinen und speziellen Symptomen von Agnosie. 

9. König, Jakob, 26jähriger Reservist, Metzger, Provinzial- 
fall, daher fehlen die vorgängigen Krankengeschichten^). 

Verwundet am 8. IX. 14 durch Kolbenschlag auf den Hinter- 
kopf. Nach Angabe 12 Stunden bewußtlos. Dann nach 2 bis 
5 Tagen starkes Erbrechen und Flimmern vor den Augen. 

Chirurgische Untersuchung durch Geheimrat Tilmann. „In 
der Hinterhauptgegend befindet sich zu beiden Seiten der Me- 
dianlinie ungefähr gleichmäßig verteilt eine (juerverlaufende, 
etwa 6 cm lange Narbe, die wenig verschieblich und dellen- 
förmig eingezogen ist. Das Röntgenbild zeigt ein stark vor- 
springendes Hinterhauptsbein. Infolgedessen erscheint die dar- 
überliegende Partie des Hinterkopfes etwas eingedellt. Sicher 
krankhafte Veränderungen lassen sich nicht nachweisen. Lum- 
balpunktion ergab normalen Druck und Eiweißgehalt.** 

*) Auch dieser Fall konnte in der Symptomatologie nicht mehr berück- 
sichtigt werden. 
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Nach der Verwundung habe sich schlechtes Sehen einge- 
stellt, das sich später noch mehr verschlimmert habe. In den 
ersten Monaten nach der Verwundung alle paar Tage Anfälle: 
es werde ihm nach starken Kopfschmerzen plötzlich dunkel vor 
den Augen, und er falle dann hin. Nach Bericht keine Krampf- 
bewegungen, kein Zungenbiß. Dauer nur wenige Sekunden. Die 
Anfälle seien in der letzten Zeit seltener geworden. Kann die 
Anfälle durch Hinlegen verhindern. Klagt besonders über sehr 
starke Ermüdbarkeit beim Sehen; wenn er einige Zeilen gelesen 
habe, werde es ihm schwarz vor den Augen. Nach Anstrengung 
und an sehr sonnigen Tagen oft ganz blind. 

Neurologisch körperlich: Augenhintergrund normal, Papille 
nicht blasser, eher röter. Augenbewegungen an sich frei, zeigen 
aber hochgradige Unruhe. Reflexe sämtlich sehr lebhaft, sonst 
o. B. 

Die Prüfung der Sehschärfe ist sehr wechselnd. Vor der 
Snellentafel in 6 m beiderseits 1/3, bei wiederholter Prüfung aber 
auf Vio sinkend. Während der Prüfung oft Angaben, daß er 
jetzt gar nichts mehr sehe. Gewöhnliche Schrift kann gelesen 
werden, allerdings nur mühsam und wenige Zeilen, dann Auf- 
hören. 

Das Gesichtsfeld ist hochgradig konzentrisch eingeengt, 
läßt aber keine Differenz der Feldhälften erkennen. Die perime- 
trische Prüfung ist durch die Ermüdbarkeit aufs äußerste er- 
schwert. Es mußte nach wenigen Perimetrierungen wegen an- 
geblichen Nichtmehrsehenkönnens eine Erholungspause einge- 
schoben werden. 

Psychische Farbenschwäche besteht nicht. Binokulare Tie- 
fenwahrnehmung nicht geprüft. Greiflokalisation allgemein un- 
sicher ohne konstante Abweichung. 

Die Abgrenzung, inwieweit es sich bei K.s Insuffizienz der 
Formwahrnehmung um perzeptive oder gnostische Störung han- 
delt, ist durch die Ermüdbarkeit sehr erschwert. Wahrscheinlich 
handelt es sich hierbei auch um perzeptive Herabsetzung im 
Sinne einer Verlangsamung des Anstieges der perzeptiven 
Schwelle. Gibt man dem K. im tachystoskopischen Experiment 
kleine helle Quadrate für Vio— V4 Sek., so gibt er an, über 
haupt nichts gesehen zu haben. Erst bei i Sek. vermag er grö 
ßere Vierecke, Kreise, Kreuze usw. richtig anzugeben. Ebenso 

23* 
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ist es bei Zahlen. Beim längeren freien Betrachten werden aber 
Formen so verhältnismäßig viel besser aufgefaßt, daß die Stö 
rung nicht ganz in die Auffassung hinein verlegt werden kann. 
Ebenso wahrscheinlich ist andererseits, daß auch eine Insuffi- 
zienz der höheren Gnosie vorliegt, insofern er bei den je 5 Sek. 
exponierten sinnvollen Serienbildern manche der Sehschärfe 
nach sehr deutliche für den Sinn belangreiche Details nicht, da- 
gegen der Sehschärfe nach weniger auffallende Einzelheiten 
richtig wiedergab. 

Beim Nachlegen von Mosaikbaufiguren begeht er jedenfalls 
ganz deutliche Lagefehler und bietet das typische Bild der Ratlosig- 
keit gegenüber den Lagebeziehungen. Nach übermäßiger langer 
Zeit des Herumprobierens machte er es schließlich richtig. 
Knöpfesortieren wird nicht zu Ende geführt, ist sehr langsam und 
fehlerhaft. Beim Abwiegen von Kästchen, das ihm vom Laden- 
geschäft her geübt war, zeigt sich deutliche Insuffizienz im Sinne 
der optischen Apraxie. Auch die allgemeinen Körperbewegungen 
zeigen die charakteristische Unbeholfenheit des optisch Aprak- 
tischen, sind jedenfalls durch die Amblyopie keinesfalls hin- 
reichend begründet. Das Lesen war zwar langsam, an sich aber 
ohne Abweichungen, abgesehen von der raschen Ermüdbarkeit. 
Das Schreiben war ungestört. 

Die intellektuelle Leistungsfähigkeit ist gering, vor allem 
die Merkfähigkeit bei der Wiedergabe einer Geschichte. Das 
Rechnen ist so schlecht, daß man, in Anbetracht der Tatsache, 
daß K. im Ladengeschäft verkauft hat, und gerade Fleischer 
gut rechnen müssen, eine pathologische Herabsetzung annehmen 
muß. Das Einmaleins ist unsicher, er muß die Reihen aufsagen, 
um die Antwort zu finden. Bei Addition und Subtraktion zwei- 
stelliger Zahlen im Kopfe Versagen, zählt zehnerweise ab, ver- 
gißt die Zahlen. Die schriftlichen Rechenarten sind nicht mehr 
möglich. Auch leichte angewandte Aufgaben können nicht ge 
löst werden. Das allgemeine Schulwissen ist gering. 

Die Anwendung der Zeißschen Lupenbrille hatte Erfolg. 
Bei gleichförmigem Text wurde abwechselnd ohne und mit 
Lupenbrille gelesen. Dabei brauchte er ohne Lupe 1/4 bis 
I Minute, mit Brille 4—8 Sekunden für die Zeile. 

Das allgemeine Wesen des Mannes war auffällig, abge- 
sehen von der allgemeinen Unsicherheit der Körperbewegungen 
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machten seine Klagen und Gesten, besonders über Ermüdung, 
einen etwas theatralischen psychogenen Eindruck. Bei der kör- 
perlichen Arbeitsprüfung durch Eimerheben — die sonst hin- 
sichtlich der psychogenen Reaktion sehr empfindlich ist — trat 
jedoch eine psychogene Reaktion nicht hervor. Die Kraft am 
Dynamometer war in der Normalbreite, einen gefüllten Wasser- 
eimer hob er 52 mal im 5-Sekundentempo und gab sich offen- 
sichtlich Mühe. Dennoch wäre es wünschenswert gewesen, in 
längerer Beobachtung auf psychogene Komponenten zu fanden. 
Daß jedenfalls die Symptome nicht suggestives Produkt der 
Untersuchung waren, geht daraus hervor, daß ein vom Laien 
auf Grund der Klagen gelieferter Bericht die Symptome in 
gleicher Weise schon vorher beschrieben hatte. 

Entlassen mit Verschreibung der Lupenbrille und Rat, sich 
vorläufig im Fleischereigeschäft seines eingezogenen Bruders 
zu betätigen. 

Der Fall hat die Besonderheit des Auftretens einer hoch- 
gradigen doppelseitigen Amblyopie mit konzentrischer Ein- 
engung im Verein mit agnostischen Symptomen. Es muß an- 
genommen werden, daß auch eine Verletzung durch stumpfe 
Gewalt, welche die beiden Okzipitallappen getroffen hat, hierfür 
die Ursache abgegeben hat. Wenn uns die Amblyopie der 
Restgebiete in der Umgebung sektorenförmiger Aus- 
fälle eine sichere Tatsache ist, so kann ebensowenig an 
einer allgemeinen Amblyopie infolge einer allgemeinen 
diffusen Schädigung gezweifelt werden. Dasselbe gilt 
für die konzentrische Einengung. Wenn diese sich, wie 
wir oben sahen, als eine konstante Begleiterscheinung 
sektorenförmiger Defekte findet, besonders aber in der 
direkten L^mgebung der sektorenförmigen Defekte, so 
kann man an dem allgemeinen Auftreten einer konzen- 
trischen Einengung als organische Folge der Einwir- 
kung einer stumpf diffusen Verletzung ebensowenig 
Zweifel äußern. 
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II. Gruppe. 

Doppelseitige Felddefekte mit wenigen und fehlenden 

agfnostischen Symptomen. 

lo. Igloffstein, Franz, 32jähriger Wehrmann, Arbeiter 
am Stahlkonverter. Gute Schulbildung. (Tafel II, Abb. 3.) 

Verwundet am 14. IX. 14 durch Gewehrstreifschuß am 
Hinterkopf. Habe nichts am Kopf gefühlt, wurde plötzlich steif 
im ganzen Körper, mußte sich aufbäumen, „wie wenn ein Motor 
in mir wäre**. Bewußtsein angeblich nicht verloren. Es wurde 
ihm schwarz vor den Augen, als wenn plötzlich Nacht geworden 
wäre. Habe nachgefühlt, ob er die Augen offen hatte. Kroch 
selbst in die Deckung. Hinterher Erbrechen. Von den nächsten 
Tagen wenig Erinnerung. Habe seinen Freund nur an der 
Stimme erkannt. Er erinnere sich, eines Morgens plötzlich besser 
gesehen zu haben, er habe dann gleich die 12 Fenster gezählt, 
festgestellt, daß er unten nichts sehe. Noch nach 2 Wochen habe 
er nicht lesen und noch nicht schreiben können, weil er es nicht 
gesehen habe. Auf den Ausweg, blind zu schreiben, sei er nicht 
gekommen. Keine Operation. Nach guter Besserung, 3 Monate 
nach der Verwundung, in Beobachtung von Herrn Augenarzt Dr. 
Pincus, Cöln^). „Augen in jeder Beziehung (Pupillenreaktion, Be- 
wegungen, Augenspiegelbefund) normal. S. ca. Vs* ^^^^ großer 
Gesichtsfelddefekt nach unten hauptsächlich links Cf . Aufnahme 
am 18. XII. 14. Am Hinterkopf rechts oben kleine horizontale 
Narbe, dann gesunde Hautbrücke, dann längere Hautnarbe (Ein- 
und Ausschuß). Am Knochen ist nichts zu fühlen. Röntgenauf- 
nahme : bis auf etwas Anschwellung der Verletzungsgegend ne- 
gativ.* Krankheitsverlauf unverändert; aber am 23. XII. 14 Ge- 
sichtsfelddefekt etwas anders. Kehrt am 23. XII. 14 abends vom 
Weihnachtsurlaub nüchtern und munter zurück. In der Nacht 
Erbrechen, dann Bewußtlosigkeit und immer wiederholte 
Krämpfe, angeblich in allen Extremitäten (Aussage der Bettnach- 
barn). Am Morgen des 29. XII. 14 haben die Krämpfe aufge- 
hört; aber ganz benommen, läßt unter sich gehen. Mittags ein 
wenig klarer." 

*) Ich erlaube mir, auch an dieser Stelle für die Überlassung dieses und 
anderer Fälle meinen Dank zu sagen. 
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Der Zustand der Somnolenz dajjert noch 2 Tage an. Da- 
nach Erwachen mit vollständiger retrograder Amnesie bis zu 
seinem Urlaub. Rasch beschwerdefrei. Nach 7 Wochen Wohl- 
sein konnte Dr. Pincus den I. in einem Anfall von kleiner Epi- 
lepsie perimetrieren. 

„Bei der Gesichtsfeldaufnahme zuerst das rechte Auge unter- 
sucht, gleicher Befund wie früher. Plötzlich bekommt I. starken 
Blutandrang zum Kopf (Rötung des Gesichts), ohne selbst etwas 
davon zu empfinden; als jetzt das linke Auge aufgenommen wird, 
fehlt die untere Hälfte des Gesichtsfeldes vollständig, und als 
nun das rechte noch einmal untersucht wird, auch hier." 



Gt. Nr. 52. Iglotfstein (Dr. Rncus). 

In meiner Beobachtung vom 14. IX. an, also im 6. Monat 
nach der Verwundung. Dauer der Beobachtung nach vorheriger 
mehrtägiger Ambulanz 2 Wochen. 

Neurologisch körperlich: Zungenbißnarbe, sonst o. B. 

Gesichtsfeld : Doppelseitige Hemianopsie nach unten mit 
unscharfen amblyopischen Grenzen. Bei Anwendung des stär- 
keren Reizes der elektrischen Lampe stellt sich heraus, daß 
Patient noch im defekten Teil lokalisierbare Eindrücke wahr- 
nimmt. Auch 15^ farbige Pigmente werden unten noch als 
intensiver Schimmer richtig farbig wahrgenommen. . Es kann 
sein, daß auch der linke obere Quadrant im geringen Grade am- 
blyopisch ist. Denn beim parazentralen Erkennen von Zahlen 
bei Vio Sekunde konnte er zwar alle Zahlen richtig erkennen, 
bei den links gelegenen Zahlen zögerte er aber und gab an, jetzt 
zu merken, daß er rechts besser sehe wie links. 

Psychische Farbenschwäche, Störung der bitiokularen Tie- 
fen Wahrnehmung und fehlerhafte Greiflokalisation bestehen 
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nicht. Die Formauffassung erscheint ganz ungestört auch bei 
momentaner Betrachtungszeit. Das Abzählen von Punkten, 
Suchen im Sehfeld ist rasch und richtig. Bei freier Prüfung läßt 
sich eine Insuffizienz des sinnvollen Erkennens nicht nachweisen. 
Erst im tachystoskopischen Experiment ergib.t sich eine geringe 
Insuffizienz, insofern er von 12 Bildern bei ^/^q Sekunde 4 nicht 
auffaßte. Sinnvolle Serienbiilder erfaßte er gut, sogar bei i bis 
1/2 Sekunde Expositionszeit für das Einzelbild. Zwei Kinofilms 
wurden richtig beschrieben. 

Zeichen einer optischen Apraxie fehlten, Nachlegen von 
Mosaikbaufiguren, Nachmachen von Handstellungen richtig, all- 
gemeine Hantierungen alle ohne Abweichung außer der etwas 
mehr vornübergebeugten Kopfhaltung. 

Das freie Textlesen war ungestört, ebenso das Erkennen 
einzelner Buchstaben. Bei genauer Prüfung konnte I. bei momen- 
taner Exposition Wortbilder schwerer auffassen, und zwar rechts 
besser als links. Zum richtigen Erkennen von Wortbildern 
mußte die Exposition bis auf 1/2 Sekunde erhöht werden. 

Rechnen, Schreibe^ usw. ungestört. Allgemcinintelligenz 
sicher gut. Prüfun'g auf berufliche Brauchbarkeit wurde nicht 
vorgenommen. Im Verlaufe haben sich die schweren epilepti- 
schen Anfälle nicht wiederholt. Dagegen war es auffällig, daß 
er auch hier einmal abends bei Gelegenheit einer tachystoskopi- 
schen Untersuchung bei künstlichem Licht plötzlich einen sehr 
roten Kopf bekam und Aussetzen der Aufmerksamkeitskonzen- 
tration eintrat. Die Prüfung ergab, daß er auf einmal die Zahlen, 
die er vorher gut erkannt hatte, nicht mehr auffassen konnte. 
Patient hat die Absence und die Minderleistung selber nicht ge- 
merkt. Er gab zu, vorher Bier getrunken zu haben. 

II. Fischer, Bernh., 23jähriger Unteroffizier, Metzger aus 
ländlichem wohlhabendem Milieu. (Tafel II, Abb. 4.) 

Überwiesen vom Bezirkskommando in Wiederaufnahme des 
Heilverfahrens zwecks Lesenlernens. Die vorgängigen Kranken- 
geschichten fehlen, wir bekommen jedoch mündlichen Bericht 
von dem ihn erst behandelnden Chirurgen aus dem Feldlazarett, 
wonach F. zuerst ein schweres hoffnungsloses Zustandsbild dar- 
geboten habe. 

Quer über das Hinterhaupt symmetrisch in 30°- Winkel zieht 
sich von links oben nach rechts unten eine 9 cm tiefe, i — 2 cm 
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breite Tangentialgrube mit geringer Pulsation. Nach Angabe 
sei diese früher stärker gewesen. 

Das Röntgenbild zeigt eine der äußeren Wunde entspre- 
chend glatte Trepanationsöffnung. Links oben einige Fissuren 
und Schatten, anscheinend Knochensplitter. 

Neurologisch körperlich: Der Augenhintergrund ist nach 
wiederholter Prüfung intakt. Die Pupillenreaktion ist prompt 
von allen Seiten. Es besteht ausgesprochener Hippus. Blinzel- 
reflex nach klinischer Prüfung von allen Seiten auslösbar. Die 
Augenbewegungen sind frei und exakt. Flüstersprache links 6 m, 
rechts am Ohr, nach Angabe seit dem Schuß. Alles übrige o. B. 

Das Gesichtsfeld zeigt das ausführlich besprochene mäch 
tige, doppelseitige Skotom bzw. eine doppelseitige Hemiskotom- 
anopsie. 

Bei Anwendung stärkerer Reize ergibt sich in der Peri- 
pherie ein allseitig sehender Ring um das Skotom herum. Bei 
mehrmaligem Perimetrieren erweist sich die amblyopische tem- 
porale Sichel rechts als nicht konstant, es ergab sich auch ein 
nur inselförmiges Erhaltensein des unteren Stückes der rechten 
Sichel. Parazentral war in 45° Drehwinkel bei 10"^ Exzentrizität 
ein ganz kleines amblyopisches Fleckchen, in dem ein i qcm 
Weiß als Schimmer eben gesehen wurde ^). 

Um etwas genau zu sehen, nimmt F. das Objekt in die Hand 
und bringt es unter gleichzeitiger Kopfdrehung nach rechts in 
den linken oberen Quadranten in 15 --20 cm Entfernung. Die 
Sehschärfe dieser parazentralen Stelle beträgt ca. 1/20- Die 
Akkommodation erscheint normal. Außer diesem Gesichtsfeld- 
defekt lassen sich keinerlei Störungen der übrigen Sehvorgänge 
auffinden. Ja, es ist geradezu wunderbar, zu welchen Sehleistun- 
gen der Mann noch imstande ist. 

Es besteht keinerlei psychische Farbenschwäche, wiewohl 
doch für feine Farbtöne die peripheren Sehfeldteile normaler- 
weise schon erheblich minderleistend sind. Die Tiefenwahrneh- 
mung im groben war ungestört, die feinere Untersuchung ist 
wegen des Skotoms nicht möglich. 

Beim Suchen von Zahlen im Sehfeld braucht er zwar 
15,0 Sek., also ungefähr das Dreifache der Normalzeit, aber in 

*) Im rechten Auge des Gf. Nr. 30, S. 55, ist die kleine punktförmige 
Stelle leider ausgefallen. 
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Anbetracht des Gesichtsfelddefektes und der herabgesetzten 
Sehschärfe war das doch eine erstaunlich gute Leistung, beson- 
ders wenn man bedenkt, daß einzelne Sehfälle mit geringem 
Defekt und vorhandener Makula bedeutend längere Zeit 
brauchen. Die dicht vor das Auge gebrachte Taschenuhr kann 
er ablesen. Ebenso war er imstande, regelmäßige Punktgruppen 
von I cm schwarzen Punkten auch ohne Hilfe des Fingers richtig 
auszuzählen. Grob gezeichnete Bilder auch größerer Gesichts- 
winkel wurden durch sukzessives Vorbeiführen vor dem Auge 
richtig erkannt. Mit der dreifach vergrößernden Zeißschen 
Lupenbrille konnte F. auch Kinofilms richtig erkennen. Er war 
imstande, das oben abgebildete Bobertag-Binet-Bild von der zer- 
brochenen Scheibe sukzessive mit allen Pointen zusammenzu- 
bringen, gebrauchte dazu allerdings 5 Minuten. 

Einfache geometrische Figuren wurden zwar langsam, 
aber formgerecht und in exakter Ausführung abgezeichnet. Die 
Mosaikfiguren wurden langsam, aber richtig nachgelegt, wobei 
eine starke Zuhilfenahme des Tastsinnes zu beobachten war. 
Beim Sortieren von 239 Knöpfen brauchte er zwar 50 Minuten, 
ungefähr das Doppelte der normalen Zeit, und machte 22 Fehler, 
es war aber trotzdem nach dem ganzen Verhalten in Anbetracht 
der mangelnden Sehschärfe eine überraschende Leistung. 

Fehler machte er nur bei den Knöpfen, zu deren Unter- 
scheidung eine bessere Sehschärfe gehörte. Wie intelligent F. 
seinen Defekt kompensierte, zeigte sein Verhalten beim Ab- 
wiegenlassen von kleinen Kästchen auf der Wage (ohne Lupen- 
brille): „Orientiert sich zunächst über die Gewichte und merkt 
sich genau, wie sie in dem Gewichtskaslen angeordnet sind. 
Wenn er sie auf der Wagschale zusammenzählen will, fühlt er, 
welche Löcher im Gewichtskasten leer sind und addiert so zu- 
sammen. Auf die Frage, woher er denn merke, ob die Schalen 
richtig stehen, erwidert er, daß er durch die Gewohnheit des 
Wiegens genau ein Gefühl habe, wenn er ein Gewichtsstück auf- 
lege, ob es zu schwer oder zu leicht sei.** In der Tat hat F. 
die 20 Kästchen fehlerlos abgewogen. 

Bei den Untersuchungen trat eine starke Ermüdbarkeit des 
Sehens hervor, die vielleicht angesichts der Leistungen als nor- 
mal anzusprechen ist. 

Ich habe ihn oft auf der Straße beobachten können, er ging 
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sicher wie ein Normaler, den Kopf etwas nach rechts unten ge- 
neigt. Er bestieg die Elektrische ohne Unsicherheit. Er erkannte 
mich allerdings nur, wenn ich unmittelbar vor ihn hintrat. 

Über den gelungenen Versuch, dem F. das Lesen wieder 
mit Hilfe einer 12 Dpt.-Lupe beizubringen und über die Steige- 
rung seines Erkennens durch die Zeißsche Brille bis «ur Be- 
rufsbrauchbarkeit ist oben schon ausführlich berichtet. 

Im Verlauf ist außer dem Fortschritt der Übungsbehand 
lung der Befund konsta^it geblieben. 

Die allgemeine intellektuelle Leistungsfähigkeit, Merkfähig- 
keit, Rechnen usw. war in Anbetracht der Volksschulbildung 
sehr gut. Kameraden aus dem Felde berichteten, daß F. ein 
sehr tüchtiger, allgemein beliebter Unteroffizier gewesen sei. 

Auch die körperliche Leistungsfähigkeit war gut. Die band- 
dynamometrische Kraft war rechts 38,9, links 35,5 kg. Einen 
gefüllten Wassereimer vermochte er 114 mal zu heben. 

F. mußte öfter bei den Untersuchungen und Leseübungen 
aufhören, weil es ihm vor den Augen flimmerte und dunkel wurde. 

Die Besonderheit dieses Falles, wie er wohl noch nicht be- 
schrieben worden ist, liegt darin, daß F. bei Ausfall der Makula 
eine ungewöhnlich gute optisch gnostische Leistungsfähigkeit 
besaß; mithin den Makulaverlust ohne Seelenblindheit treffend 
typisiert. Angesichts der Theorie, daß die Agnosie gerade durch 
Läsion von Makulaperzeptionen zu erklären sei, hat dieser Fall 
schlagende Bedeutung. 

12. Nowak, Vinzent, 35jähriger Wehrmann, Landwirt, 
Volksschulbildung. (Tafel II, Abb. 5.) 

Verwundet 8. X. 15 durch Granatspütter. Nach Angabe 
V2 Stunde besinnungslos. Sofort operiert. Zuerst sehr schlechtes 
Sehen. 3 Wochen später nach Köln. 

Direkt über der Mitte des Hinterhauptes, genau in der Me- 
dianhnie und prot. occ. befindet sich ein operativer Kreuz- 
schnitt über einem runden 4 : 4 cm betragenden Knochendefekt, 
anscheinend mit deprimierten Rändern und infolge Periostplastik 
bereits gewordener Pulsation. In der Mitte des Kreuzschnittes 
besteht noch ein kleiner Fistelgang, aus dem anscheinend nur 
Wundsekret kommt. 

Röntgenbild: rechts seithch (Prof. Preysing): 
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Am Hinterhaupt in der Höhe der prot. occ. ein etwa 3 cm 
großer Knochendefekt. Durch den ganzen Knochen Drain lie- 
gend. Im Grunde ein größerer Knochensplitter {bohnengroß). 
Davon ausgehend nach vorn Winkelfissur nach vorn oben. — 
R.-B. von vorne: Der Defekt ist von der Nasenmitte gedeckt und 
deshalb undeutlich. 

20 Tage nach Verwundung neue Operation durch Prof. 
Preysing: Es wird ein langer Tampon, der Knochensplitter. 
Metallsplitter entfernt und ein Abszeß entleert. 

Aufnahme hier 7 Monate nach der Verwundung. Dauer 
der Beobachtung 2 Monate. Klagt lebhaft über schlechtes Sehen, 
besonders auf dem rechten Auge, Flimmern, anfallsweises 
Schlechtsehen, Kopfschmerzen usw. 



Gf. Nr. 53. Nowak. 

Neurologisch körperlich : Linker Mundfazialis etwas zurück- 
bleibend, Zunge zittert, weicht vielleicht etwas nach links ab. 
Armreflexe beiderseits sehr lebhaft, aber gleich. Beiderseits 
Patellar- und Fußklonus, Nur subjektive Hypästhesie am rechten 
Arm, linkem Rumpf und Bein. Sonst o. B. 

Gesichtsfeld ; Doppelseitiger Felddefekt. Im linken unteren 
Quadranten parazentrales Skotom, bis zum Fixierpunkt reichend, 
darüber noch amblyopischer Bezirk. Im rechten Felde sind 
oben und unten noch amblyopische Auslappungen vorhanden. 
Bei Anwendung stärkerer Reize ergibt sich im rechten Auge 
noch das Vorhandensein einer amblyopischen temporalen Sichel, 
CS liegt also eine Hemiskotomanopsie vor, bzw. ein doppelseitiges 
Skotom. Dieses amblyopische Gebiet wird noch zur Orientierung 
benutzt. Die Makula ist nur in ihrem linken oberen Bezirk noch 



II. Gruppe. ^5r 

relativ funktionstüchtig. Die Sehschärfe beträgt 6 m vor der 
Snellenschen Tafel nur ^724. Daß hier ist aber der Makuladefekt 
die Schuld trug, etgab die genauere Prüfung mit Schrift, welche 
sich Patient selbst unter starker Drehung und Senkung des 
Kopfes in den linken oberen Quadranten brachte; danach war 
die Sehschärfe mindestens beiderseits ^j^^. 

Bei der perimetrischen Bestimmung der Sehschärfe wird 
ein 1V2 cm großes Kreuz nur in 5° bis 7^ im oberen linken 
Makulaquadrant als Form aufgefaßt. 

Psychische Farbenschwäche ist deutlich, N. macht keinen 
Unterschied zwischen Blau und Grün. Bei Prüfung der binoku- 
laren Tiefenwahrnehmung Versagen, welches durch den Feld- 
defekt als solchen nur teilweise begründet ist. 

Greiflokalisation rechts und links unsicher. Das Suchen 
im Sehfeld ist stark verlangsamt. 

Inwieweit die rein optische Formwahrnehmung spezifisch 
gestört ist, kann nicht sicher entschieden werden wegen der 
Kleinheit des scharfen Blickfeldes. Punktgruppen müssen ein- 
zeln abgezählt werden, ebenso braucht N. einige Zeit, um Unter- 
schiede geometrischer Figuren festzustellen, ist aber dann genau. 
Einzelne Bilder werden langsam, aber richtig erkannt. Bei kom- 
plizierteren sinnvollen Bildern, Kinofilms völliges Versagen, nur 
mühseliges Herausfinden von Einzelheiten. 

Optische Apraxie besteht sicherlich, trotzdem der Grad 
wegen der Art des Felddefektes schwer zu bestimmen ist. Beim 
Nachlegen von Mosaikfiguren ist er sehr langsam, ungeschickt 
auch beim Legen, nimmt den Tastsinn zur Hilfe. Beim Sortieren 
von Knöpfen braucht er sehr lange Zeit. Er macht nicht nur 
Fehler durch Verwechslung von sehr ähnlichen Knöpfen, son- 
dern auch ganz ungleichartigen Sorten. Noch bis zum Schluß 
vergleicht er jeden einzelnen Knopf genau mit dem Muster. Die 
Hantierungen sind deutlich ungeschickt, über Orientierungs- 
schwierigkeit draußen wird auf Befragen geklagt. 

Das Lesen ist sehr mühsam, stockend; daß auch spezifische 
Störungen vorliegen, beweist auch das Falsch- und Nichterken- 
nen isolierter großer Buchstaben, sowie das absolute Versagen 
bei sinnlosen Worten im Gegensatz zu sinnvollen. Deutlicher 
Zeitungsdruck kann gerade noch, aber wegen Flimmern und 
Verschwimmen vor den Augen nicht fortlaufend gelesen wer- 
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den. Auch sonst ist die optische Ermüdbarkeit des N. sehr 
auffällig und glaubhaft. 

Rechnen im Kopf ist subjektiv schlechter, objektiv nicht 
nachweislich spezifisch gestört, wohl aber macht beim Schrift- 
rechnen das Einhalten der vertikalen Kolonnen große Mühe und 
ist fehlerhaft. Das Einhalten der Buchstaben- und Zeilengerad- 
heit beim Schreiben ist deutlich erschwert. 

Die allgemeine intellektuelle und körperliche Leistungs- 
fähigkeit ist mittelmäßig. Im allgemeinen Verhalten war beson- 
ders die erwähnte nach rechts unten gedrehte Kopfhaltung, die 
beim Beobachten fortwährenden hilflosen Kopfbewegungen, 
sowie eine allgemeine Unsicherheit der Bewegungen auf den 
Treppen und Straßen auffällig, dagegen war eine optische In- 
teresselosigkeit nicht festzustellen. 

Der bis jetzt 6 wöchige Unterricht hatte guten Erfolg, be- 
sonders im Lesen. Die Übungskontrolle ergab zu Anfang in- 
nerhalb 8 Übunecstagen ein Steigen von 17 auf 38 Zeilen inner- 
halb 15 Minuten, sowie eine rasche Besserung der Schrift. Die 
Zeißsche Lupenbrille wird vorläufig als nichtbessernd abgelehnt. 

13. Königshofen, Karl, 28 jähriger Res., Erd- und Fabrik- 
arbeiter, Volksschule, vom Lande. (Tafel II, Abb. 6.) 

Verwundet am 10. VIII. 14 im Liegen durch Gewehrschuß, 
der tangential durch das linke Hinterhaupt gehend sich bis zur 
Schulter und Rücken fortsetzte. Nach eigener Angabe 3 Tage 
bewußtlos und nachher noch blind. Sehen habe sich rasch ge- 
bessert, so daß er Lesen und Schreiben konnte. Im 4. Monat 
Garnisondienst. Wegen Fortbleibens vom Dienst neue Beobach- 
tung. 

Beginn der Beobachtung im 5. Monat nach der Verwundung. 
Dauer mit Unterbrechungen 10 Monate. 

Röntgen : Der äußeren Wunde entsprechender Defekt in der 
linken Okzipitalkonvexität. Nach links Depression des Knochens. 
Nach unten rechts bis zur rechten Konvexität zieht sich eine 
Frakturlinie. 

Neurologisch körperlich : Nach Angabe als Kind „nerven- 
krank**, habe mit 6 Jahren erst gelaufen. Später gut entwickelt. 
Rechte Pupille etwas verzogen (Alkohol), reagieren beiderseits 
gut. Kornealreflexe beiderseits schwach. Zunge gut beweglich, 
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gerade, zeigt starken Tremor. Würgreflexe beiderseits fehlend. 
Beiderseits geringer Tremor bei Fingernasenberührung. Rechter 
Achilles- und Plantarreflex lebhafter. Barany rechts sehr exakt 
richtig, links konstantes Vorbeizeigen nach innen und oben. 
Ausdrücklich hervorzuheben ist sowohl, daß außer den schwa- 
chen Korneal- und fehlendem Würgreflex, welch letzterer auf 
Potus bezogen werden kann, hysterische Zeichen völlig fehlten, 
als auch, daß kein Nystagmus, kein Romberg bestand, das 
Gehen Fuß vor Fuß auch im Dunkeln sicher war, als einziges 
Kleinhirnsymptom also der Barany bestand. 

Sehschärfe beiderseits ^/iq. 

Gesichtsfeld : Rechtsseitige Hemiskotomanopsie und links- 
seitiges Skotom (siehe S. 47). Bei Anwendung stärkerer Reize 
ergibt sich ein bedeutendes Restgesichtsfeld, so daß für be- 
wegtes IG cm Weiß nur ein doppelseitiges parazentral unten 
gelegenes Skotom nicht funktionsfähig mehr ist. Bei künst- 
lichem Licht ist keine Stelle mehr absolut Wind. Das Rest- 
gesichtsfeld wird zwar zur Orientierung benutzt, ist aber nicht 
mehr zur Formauffassung fähig, zumal da neben der Amblyopie 
eine hemianopische Auffassungsschwäche besteht. Die Makula 
ist nur nach links oben und etwas unten hin formperzipierend, 
nach rechts scharf abschneidend, obwohl i cm Quadrat Weiß 
noch gut empfunden wird. 

Psychische Farbenschwäche nur bei hellen Nuancen, kann 
auch auf Farbenunbildung bezogen werden. Binokulare Tiefen- 
wahrnehmung und Creiflokalisation ungestört. Das Suchen ist 
nicht nachweislich verlangsamt. 

Insuffizient ist die rein optische Formauffassung nur im 
tachystoskopischen Experiment, insofern zum Auffassen ein- 
facher Formen und Punktgruppen Zeiten bis ^/^ Sek. benötigt 
werden. 

Der Nachweis einer Insuffizienz beim Erkennen sinnvoller 
Bilder läßt sich beim freien Vorlegen nicht führen, tritt aber 
deutlich in schlechter sinnvoller Auffassung von Serienbildern 
bei beschränkter Betrachtungszeit hervor, und zwar aucVi bei 
einer der doppelseitigen Hemianopsie angemessenen Zeit zu 
Blickbewegungen. Von den Kinofilms waren einige richtig, an- 
dere deutlich im Sinne gnostischer Insuffizienz falsch. 

Deutliche optische Apraxie besteht nicht. Mosaikfiguren 
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werden langsam und nach Überwindung anfänglich deutlicher 
Fehler richtig nachgelegt. Zum Knöpfesortieren braucht er zwar 
längere Zeit, macht aber nur 2 Fehler. Sternschneiden war 
gut. Beim Wagenbauen war er zwar langsam, brauchte aber 
keine Hilfe. Auch im äußeren Wesen merkte man nichts von 
Ungeschicklichkeit der allgemeinen Körperbewegungen. Man 
sah dem K. die Hemianopsie nie an. 

Das Lesen war sehr stockend, einzelne Buchstaben wurden 
nicht erkannt, andere so sehr nach optischer Ähnlichkeit ver- 
kannt, daß eine spezifische Störung wahrscheinlich ist, trotzdem 
es sich nach allen Untersuchungen um geringe Schulbildung 
handelte. Nach der ganzen Beobachtung war K. ein nach dem 
Schulstandpunkt nur wenig leistungsfähiger, nach seinem ganzen 
übrigen Verhalten aber sehr intelligenter Mensch. 

Die körperliche Leistungsfähigkeit war noch sehr gut, 
ebenso seine handwerkliche Geschicklichkeit, die es ihm mög- 
lich machte, in ganz kurzer Zeit hier relativ gut drechseln zu 
lernen. Teilnahme am Unterricht wegen Sperrung nicht durch- 
geführt. Epileptische Anfälle wurden von Verwandten glaub- 
haft berichtet. Ob die mehrmaligen Entfernungen aus dem 
Lazarett mit Epilepsie zu begründen sind, vielleicht unter Beteili- 
gung des sicher festgestellten Alkoholmißbrauches, muß un- 
entschieden bleiben. 

Nach Bericht hat K. auch 3 Monate nach Entlassung noch 
keine Arbeit aufgenommen. 

14. Otte, 20jähriger Rekrut, Landwirt, Volksschule. (Ta- 
fel III, Abb. I.) 

Verwundet am 17. VI. 15 durch Granatsplitter, angeb- 
lich Handgranate, am linken Hinterhaupt und linken Oberarm. 

Schräge, granulierende, etwa 6 cm lange Wunde am Hinter- 
kopf, in der Mittellinie etwa über Lambdanaht beginnend, schräg 
nach links unten ziehend. 

Über die Dauer der Bewußtlosigkeit nichts bekannt. Schon 
im Kriegslazarett wurde rechtsseitige Hemianopsie festgestellt, 
die Angaben über die Einschränkung oder Affektion auch der 
linken Sehfeldhälfte sind unklar, es wird von Erweiterung des 
Gesichtsfeldes nach 14 Tagen berichtet. Ein schweres Anfangszu- 
standsbild scheint nicht bestanden zu haben. Keine Frühoperation. 
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Nach eigener Angabe seien Lesen und Schreiben, Sprache 
usw. nie gestört gewesen. 

Erste Untersuchung vor der Operation ambulant 6 Wochen 
nach der Verwundung. Es besteht eine nur leichte konzentrische 
Einengung für Weiß und eine Achromatopsie im rechten unteren 
Quadranten. Ob das parazentrale Skotom Hnks unten schon da- 
mals bestanden hat, bleibt ungewiß. Nach grober Prüfung 
keine Störung der Gnosie, des Lesens usw. Das Röntgenbild 
zeigt erstens von vorn : Talergroßen Knochendefekt, dicht an 
der Mittellinie angefüllt von zahlreichen Knochensplittern. 
Zweitens linksseitlich : Knochenlücke mit mehrfacher Splitte- 
rung über Protuberantia occipitalis, anscheinend auch Lücken- 
depression. Wegen der Beschwerden am 31. VII. 15 Operation 
(Prof. Preysing). Entfernung eines 3 cm kortikalen Splitters 
und mehrerer kleiner Knochensplitter. „Das Gebiet des Sinus 
longitudinalis ist in Granulationspolster eingebettet. Es läßt sich 
beim Wegkratzen der i cm dicken Granulationsschicht eine nur 
I cm große Stelle, offenbar Sinusverletzung, nachweisen.** 
Wundverlauf ungestört. 

17. VI. 15. Aufnahme hier im 4. Monat nach der Ver- 
wundung. 

Es bestehen nur Klagen über schlechtes Sehen auf dem 
rechten Auge (vorher hatte er angegeben, früher „oben** nichts 
gesehen zu haben), schlechte Merkfähigkeit und Kopfschmerzen. 
Sonst gutes Befinden. 

Neurologisch körperlich : Außer geringer Schwäche des 
rechten Mundfazialis und geringem Abweichen der Zunge nach 
rechts neurologisch o. B. 

Sehschärfe R. = L. = Vg- Gesichtsfeld: Quadranten- 
hemianopsie nach rechts unten und parazentrales Skotom links 
unten für i cm Weiß und Farben (siehe S. 70). Bei Anwen- 
dung von IG cm bewegter weißer Scheibe ergibt sich als ab- 
solut blind nur ein großes parazentrales Skotom rechts unten. 
Die Restfunktion wird noch praktisch benutzt. Die Sehschärfe 
des rechten oberen Quadranten ist auch bei genauerer Prüfung 
zum Erkennen von Zahlen fähig. Keine deutliche psychische 
Farbenschwäche, nur beim Sortieren von Seidenlappen machte 
er die Fehler der farbungebildeten Normalen. Tiefen Wahrneh- 
mung gut. Suchen im Sehfeld normal, schnell und sicher. 

Poppelreuter, Schädigungen durch Kopfschuß.- 24 



370 



U. Teil. 



Nach freier Methodik lassen sich keine Störungen der 
höheren Sehfunktionen nachweisen, erst auf experimentellem 
Wege treten Insuffizienzen hervor. 

Im tachystoskopischen Experiment eine Auffassungs- 
schwäche nur für den rechten noch erhaltenen Quadranten. 
Wenn man in ^/jo Sek. Expositionszeit parazentral oben Zahlen 
exponiert, so ist er sowohl links wie rechts imstande, dieselben 
einzeln richtig zu erkennen. Gibt man aber 2 Zahlen zusammen, 
links und rechts, 30 kann er wohl die linke, nicht aber auch die 
rechte auffassen. Ebenso ist es bei einfachen Figuren. Während 
O. 2. B. ein rechts allein momentan exponiertes Kreuz richtig 
auffaßt, erklärt er überhaupt nichts gesehen zu haben, wenn 
man zugleich auch im linken Sehfeld eine Figur exponiert hatte. 
Ebenso war die Auffassung für optische Formen, Punktgruppen 
usw. im feineren Experiment deutlich insuffizient. Während O. 
einzelne und komplizierte Bilder, sowie auch einige Kinofilms 
richtig auffaßte und auch sonst im ganzen äußeren Verhalten 
keine Störung des sinnvollen optischen Erkennens darbot, so 
erwies doch auch hier eine merkliche Beeinträchtigung. Bei 
der Expositionszeit von ^/jq Sek. vermochte er von 10 Bildern 
nur 4 zu erkennen. Bei der Auffassung sinnvoller Serienbilder 
hat er Mühe, die Einzelbilder hintereinander aufzufassen, wäh- 
rend er ein einzelnes Bild richtig erfassen konnte. Geringe Feh- 
ler auch bei der Heilbronnerschen Bilderserie. Sobald die Bilder 
einen größeren Gesichtswinkel einnehmen, hat er Mühe, sie zu 
überschauen. Zu einem Bilde, daß der Normale in 1/2 bis 2 Sek. 
sicher zu überschauen vermag, brauchte O. 16 Sek. und machte 
noch Fehler. 

Optische Apraxie deutlicheren Grades läßt sich nicht nach- 
weisen. Mosaikfiguren werden richtig nachgelegt. Beim Sor- 
tieren von Knöpfen braucht er vielleicht etwas zu lange Zeit 
und arbeitet fehlerhaft innerhalb der normalen Schlechtleistung. 
Auch das Modell eines zerleg-baren Leiterwagens vermag er richtig 
auseinanderzunehmen und ohne Hilfe wieder zusammenzubauen. 

Rechnen, Schreiben, Lesen usw. sind nicht nachweislich 
gestört. Die Merkfähigkeit für Sprachliches ist ausgezeichnet. 

O. wurde vormittags in der Oberklasse des Unterrichtes und 
nachmittags mit Schnitzen beschäftigt. In beiden normale 
Leistungen. 
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15. Fischer, Joseph, 23 jähriger Ersatz-Reservist, Bau- 
tischler, aus ländhchem Milieu. Volks- und Fortbildungsschule. 

Verwundet am 14. VI. 15, nach Erzählung eines Kameraden 
durch Minensplitter. (Tafel III, Abb. 2.) 

Befund des Kriegslazarettes 4 Wochen später: 

„Auf der rechten Seite des Hinterhauptbeines eine schräg 
verlaufende, 5 cm lange, klaffende Wunde, die ihre Grenze nach 
unten an der Protuberantia occipitalis hat. Die Wunden klaffen 
unten 11/2 cm, oben i cm. Die ganzen Weichteile sind durch- 
trennt, oben liegt der Knochen frei. Im unteren Abschnitt der 
Wunde liegt in der Ausdehnung eines Fünfpfennigstückes das 
Zerebrum frei. Dura scheint intakt, war jedoch nach beige- 
klemmtem Ausweis verletzt, sie ist mit frischen Granulationen ver- 
sehen. Normale Pulsation. Jodoformgaze verband. Pa^.ient klagt 
über starke Kopfschmerzen und Schwindel, sowie über schlechtes 
Sehen. Er kann alles, was rechts von ihm ist, nicht sehen.** 

Heilung der Wunde anscheinend ohne Komplikation in 

2 Monaten. 

Aufnahme hier im 3. Monat nach der Verwundung, Be- 
obachtungszeit 8 Mjonate. Röntgenbild (von vorn): Auf dem 
rechten Hinterhaupt zweimarkstückgroßer Knochen defekt. 
1/2 cm von ihm entfernt, nach der Mitte unten, i cm langer, 

3 cm breiter Schatten eines Knochensplitters. Seitlich : Auf dem 
Hinterhaupt der gleiche Khochendefekt. Auf dieser .\ufnahme 
keine weitere Splitterung. 

Sei angeblich von einer Mine getroffen worden, wie 
ihm ein Unteroffizier später erzählte. Nach Angabe 4 Tage 
bewußtlos. Selbst hat er keine Erinnerung an den Vorgang. 
Nach dem Erwachen am 4. Tage habe er nur geringen Schim- 
mer gesehen, den Arzt aber erkennen können. In den Wochen 
später wurde das Sehen noch schlechter, konnte nichts mehr er- 
kennen, abwechselnd weiß und schwarz vor den Augen. Das 
Sehen habe sich dann nach 3 Wochen wieder gebessert, so daß 
er wieder seine Schrift sehen und alles erkennen konnte. Besse- 
rung allmählich. Bemerkte geringes Anstoßen der Zunge, 
schlechtes Lesen und Rechnen. Leseversuche negativ, da ihm 
nach einigen mühsamen Sätzen alles schwarz vor den Augen 
wurde. Worte habe er immer lesen können. Ein epileptischer 
Anfall einige Wochen nach der Verwundung, Flimmern vor den 

24* 
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Augen, Zucken am Körper, dösig, aber nicht bewußtlos, Dauer 
5 — lo Minuten. Seitdem öftere Anfälle von Flimmern (wie Ofen- 
hitze), oft fast ganz blind für Sekunden, besonders nach An- 
strengung. Viel Kopfschmerzen, Schwindel, Stechen an der 
Wunde usw. 

Neurologisch körperlich: Tremor im linken Mundfazialis, 
Flüstersprache beiderseits 4 m, angeblich früher besser, Zunge 
weicht etwas nach links ab. Bauchreflexe links völlig fehlend. 
Kremaster: Von beiden Seiten nur Heben des rechten Hoden- 
sackes. Plantarreflex: Links Spreizen, rechts normale Plantar- 
flexion. Kein Babinski, Oppenheim rechts (I) deutlich. Gehen 
im Dunkeln unsicher, sonst o. B. 

Gesichtsfeld : Doppelseitige Skotomhemianopsie. Das Ge- 
sichtsfeld und das Verhalten der Restfunktion sind auf S. 43 
ausführlich besprochen. Der Blinzelreflex ist von allen, auch 
den amblyopischen Feldteilen aus, auslösbar. Greiflokalisation 
ist nicht gestört. Teilweise Störung der binokularen Tiefenwahr- 
nehmung. Es besteht keine psychische Farbenschwäche. Das 
Suchen im Sehfeld ist deutlich langsamer. 

Die Makula erweist sich als ziemlich funktionstüchtig. F. 
ist imstande kleine Zahlen selbst, wenn sie sich noch teilweise 
im Hnksparazentralen Defekt befinden, sogar bei der Exposi- 
tionszeit von ^/lo Sekunde richtig aufzufassen. Die .Auffassung 
von optischen Figuren ist innerhalb der normalen Grenzen aus- 
reichend. Es besteht ausgesprochene Totalisierungstendenz un- 
vollkommen perzipierter Formen. 

Bei freiem Vorlegen werden sowohl einfache als auch etwas 
kompliziertere Bilder prompt erkannt. Die vorhandene geringe 
Störung der Gnosie zeigt sich erst im tachystoskopischen Ex- 
periment. Von IG je Yio Sek. exponierten Bildern faßte F. 
5 richtig, 5 falsch auf. Auch Kinofilms vermochte er richtig 
aufsatzmäßig wiederzugeben, wenngleich er viele Einzelszenen 
an sich nicht erfaßt bzw. eingeprägt hatte. Die Leistung ist aber 
immerhin besser, wie die dummer Normaler. 

Inwieweit spezifische optische Apraxie vorliegt, ist nicht 
sicher. Mosaikbaufiguren legt F. zwar richtig, aber doch lang- 
sam und mit Konzentration nach, eine Anzahl verschieden 
aussehender Knöpfe sortiert er zwar langsam, aber fehlerlos. 
Ebenso braucht er zum Ausschneiden eines Sternes aus Papier, 
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besonders in Anbetracht seiner handwerklichen Ausbildung, ver- 
hältnismäßig lange Zeit, arbeitet aber exakt. Auffallenderweise 
hat er große Schwierigkeit, eine Anzahl Kästchen auf der Wage 
abzuwiegen, insofern, als es ihm Mühe machte, die Gewichte 
richtig abzulesen und vorzuschätzen. Bei der schwierigeren 
Aufgabe, das zerlegbare Modell eines Leiterwagens zu zerlegen 
und wieder zusammenzubauen, erweist er sich deutlich unge- 
schickt. Das Gehen über einen Balancierbalken ist unsicher. 

Das Lesen von sinnvollem Text ist etwas langsam, aber fehler- 
los. Ebenso werden isolierte Buchstaben richtig erkannt. In- 
suffizienz zeigt sich erst beim tachystoskopischen Experiment, 
insofern F. von lo Worten nur zwei kurze, die übrigen falsch 
oder gar nicht lesen konnte. 

Aphasische Störungen, außer einem nur subjektiv geklagtem 
schweren Besinnen auf Worte, bestehen nicht. Die Merkfähig- 
keit für die Wiedergabe einer Erzählung ist mittelmäßig im 
normalen Bereich. Der Ebbinghaussche Kombinationsbogen 
wird sehr langsam ausgefüllt. 

Das Rechnen war anfänglich sehr langsam, aber nur nach 
der subjektiven Klage gegen früher herabgesetzt. Das Schreiben 
ist fließend, auch ohne Linien zeilenhaltend. Die Allgemein- 
intelligenz erscheint jetzt mittelmäßig, man hat aber den Ein- 
druck, daß sie früher besser war. 

Bei Prüfung der dynamometrischen Kraft und schwerer 
Bückarbeit geringe körperliche Leistungsfähigkeit unter Konge- 
stionen. Vollen Erfolg ergab die Behandlung in der Werkstätte. 
Anfänglich erklärte F. auf das allerbestimmteste, daß er nicht 
mehr körperlich arbeiten könnte. Die ersten Tage der Werk- 
stättenarbeit hatten ein negatives Ergebnis. Wenn er auch über 
die grundlegende handwerkliche Technik ausreichend verfügte, 
so war er doch außerstande, so wie er es gelernt hatte, nach Bau- 
zeichnung zu arbeiten, da er sie nicht richtig mehr verstünde 
und alles schief mache. Nach einiger Zeit gaben wir seiner 
Klage, daß ihn das Stehen bei der Arbeit sehr anstrenge, nach 
und erlaubten ihm, sitzend Schnitzarbeit zu machen, zumal eine 
Ausbildung im Schnitzen ihm nur vorteilhaft sein konnte. Von 
selbst aber begab er sich später wieder an die richtige Tischler- 
arbeit, verfertigte Schemel, Schränke usw. Er wurde so ganz 
allmählich einer unserer fleißigsten Arbeiter, wenngleich noch 
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die ungemein große Langsamkeit auffiel. In den letzten Wochen 
bekam er auf Wunsch Unterricht im Rechnen, wobei er sich die 
höheren Rechnungsarten wieder aneignete. Nach fachmänni- 
schem Urteil wird er nach seiner Entlassung berufsbrauchbar 
sein, zumal er im Geschäft seines Bruders arbeiten will. Auch 
zur Meisterprüfung wäre er wohl noch geeignet. 

Im Verlauf war auch, entsprechend eine ganz allgemeine 
Besserung des allgemeinen Wesens festzustellen. Während er 
zu Anfang noch den typischen Eindruck des schwer allgemein Ge- 
schädigten machte, macht er jetzt mehr ungeschädigten Eindruck. 

i6. Kunze, Paul, 29jähriger Wehrmann, Möbeltischler, 
aus der Stadt, mit guter Volks- und Fortbildungsschulbildung. 
Gesellenprüfung. (Tafel III, Abb. 3.) 

Verwundet am 8. VII. 15 durch Granate. Nach Angabe 
1/2 Stunde bewußtlos, konnte dann 14 Tage sehr schlecht sehen 
und hören. Operation : Granatsplitterentfernuag aus dem rechten 
Hinterhaupt im Kriegslazarett. Nach 3 Wochen nach Köln 
chirurgische Klinik Prof. Preysing. Am Hinterhaupt rechts, 
etwa 3 cm von der Mittellinie beginnend, dicht am Haarwirbel 
nach unten verlaufend, etwa 6 cm lange Schnittwunde, in der 
Mitte tief eingezogen. Hier schmierig, granulierend. Ränder 
fest aufgewachsen. Entsprechend langer Knochenriß. Kein 
Druckschmerz, keine Pulsation. 

Röntgenbild (rechts seitlich) : Unregelmäßiger Defekt in der 
Mitte des Hinterhauptes. Darunter anscheinend Knochensplitter 
und noch tiefer, etwa 3 cm unter der Lamina vitrea ein iso- 
lierter, erbsengroßer Splitter, Knochen oder dünnes Metall. Von 
vorn: mattes Bild, deutlich erkennbar der zuletzt genannte 
Splitter, von der Orbita gedeckt. 

Beginn der Beobachtung im 2. Monat n. d. V. Dauer 
12 Monate. 

Neurologisch körperlich : Nach ohrenärztlicher Unter- 
suchung : Trommelfell auf beiden Seiten stark eingezogen, trübe. 

Sehschärfe : Rechts ß/g, links ^/^q. 

Gesichtsfeld: Doppelseitige Hemianopsie hauptsächlich nach 
links und rechts unten, starke Einengung des rechten oberen 
Quadranten. Form sehr wechselnd. Makulagebiet rechts oben 
erweist sich bei Auffassung von Zahlen auch bei Vio Sekunde 
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Expositionszeit als funktionstüchtig. Die Erweiterung des Ge- 
sichtsfeldes für stärkere Reize ist nur gering. Zu einer Zeit, als 
das im linken oberen Quadranten erhaltene Gebiet für i cm 
Quadrat Weiß erhalten ist, ergibt die genauere Untersuchung 
dafür eine Unfähigkeit genauerer Formauffassung (s. Gf. S. 65). 

Keine psychische Farbenschwäche. Binokulare Tiefen Wahr- 
nehmung deutHch insuffizient. Greiflokalisation intakt. 

Das Suchen im Sehfeld ist vielleicht langsamer. 

Nur im tachystoskopischen Experiment läßt sich eine In- 
suffizienz der Formauffassung, besonders bei regelmäßigen 
Punktgruppen, deutHch nachweisen. 

Beim freien Vorlegen von Bildern keinerlei Agnosie; von 
9 Bildern auch bei Vio Sekunde Expositionszeit 8 richtig. Bei 
Heilbronnerschen ufid bei sinnvollen Serien deutliche Minder- 
leistung, 2 leichte Kinofilms wurden richtig wiedergegeben. 

Optische Apraxie beim Nachlegen von Mosaikbaufiguren 
offenbart sich nur in dem langen, konzentriert mühseligen Ge- 
baren, nicht in falschen Formen. Das Köpfesortieren ist nur 
wenig verlangsamt, aber deutlich fehlerhaft. Das Sternschneiden 
zeigt eine für einen Tischler auffällige Langsamkeit und Un- 
sicherheit der Hantierung. Gehen über einen Balancebalken 
richtig, aber unsicher. Das Lesen ist langsam, ohne Fingerhilfe 
verliert er die Zeile. Das Erkennen der einzelnen Buchstaben ist 
ungestört, die Wortbildauffassung wenig verlangsamt. Das 
Schreiben auf der Linie ist gut, ohne Linien weichen die Zeilen 
aber stark im Bogen nach rechts unten ab, was mit der durch- 
aus den Duktus und die Orthographie des Schreibgeübten zeigen- 
den Schrift kontrastiert. .Ebenso besteht keine nachweisliche 
Störung des Rechnens, wohl aber eine Schwierigkeit, bei schrift- 
hchen Rechenoperationen die Zahlen richtig untereinander zu 
bringen. 

Intelligenz, Merkfähigkeit gut, über der normalen Durch- 
schnittsleistung. Die körperliche Leistungsfähigkeit war gut. 

Die Werkstattbehandlung hatte vollen Erfolg. 

Das allgemeine Wesen erschien, besonders zu Anfang, ver- 
ändert im Sinne einer optischen Interesselosigkeit. Epileptische 
Anfälle sind außer anfallsweisen Sehstörungen, die nach An- 
gaben für Sekunden bis zur BHndheit gingen, nicht beobachtet 
worden. 
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17. Schulz, Walther, kriegsfreiw. Gefreiter, stud. phil., 

6. Semester. (Tafel III, Abb. 4) 

Verwundet 30. VI. 15 nach Angabe durch Handgranaten- 
splitter. 2 Minuten bewußtlos, darauf 10 Minuten weiter ge- 
kämpft, dann wieder 4 Stunden bewußtlos und dämmerig. Auf- 
gewacht im Feldlazarett, wo di« Splitter entfernt wurden. Die 
ganze erste Zeit schlecht gesehen, ohne daß das Skotom zum 
Bewußtsein oder zur Untersuchung kam. Im übrigen Kopf- 
schmerzen und besondiers SchwindelanfäUe mit Flimmern vor 
dem rechten Auge. ^, ^ u j ^^ 

Aufna^vn^e hier am 2. X. 15, also 3 ^^^^^^.^^^f ^^^ Y^^ 
wundung. Dau.., ^er Beobachtung 9 M^^"'"* ^^^^' ^ 
Kopfschmerzen unü . ^f^u^^eises Flimttietn vor den Augen. 

Am linken Hinterhaupt, . ^.^^^ ^^^^n der Mittelhnie befindet 
sich ein quergestelUer Knochendeic*. ,,^ yoH V2 cm Breite. Pulsa- 
tion nur gering, und zwar nur an den* -. medianen rechts ge- 
legenen Ende der Wunde. " v^^ 

Das Röntgenbild zeigt außer dem der äußeren\wunde ent- 
sprechenden Defekt noch einen Knochensplitter, undXL zwar in 
der Nähe der Medianlinie. \j- 

Neurologisch körperlich: Außer nystagmatischer Unf^iuhe 
nur in den Endlagen ganz o. B. V 

Das Gesichtsfeld zeigt 2 perimakuläre Skotome, von denei ^ 
nur zuerst das rechtsgelegene größere gefunden wurde ^). Da^ 
Skotom kommt erst durch die Untersuchung zum Bewußtsein. * 
Die Skotome sind nicht scharf ausgestanzt, sondern haben am- * 
blyopische Randzonen. Bei genauerer Untersuchung erweist « 
sich noch Lichtempfindlichkeit (s. S. 58). 

Die vorstellungsmäßige Ergänzung der in das rechte Skotom ' 
fallenden Formen ist recht weitgehend. • 

Bei freier Untersuchungstechnik lassen sich keine anders- 
artigen Störungen auffinden. Keine psychische Farbenschwäche, 
keine Störung der binokularen Tiefenwahrnehmung, GreiflokaA 
lisation ganz intakt. Erst bei der tachystoskopischen Farben- ^ 
auffassung begeht er einige Verwechslungen von Blau und Grün. ^ 
Das Suchen im Sehfeld ist nicht nachweislich verlangsamt. 

Die Formauffassung zeigt keine nachweisliche Minder- 

') Nach neuerlicher Untersuchung ist das kleinere links oben gelegene 
Skotom wieder in Fortfall gekommen. 
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leistung, ebenso das Erkennen von sinnvollen Bildern, auch nicht 
im tachystoskopischen Experiment und bei Kinofilms. Dagegen 
scheint eine Insuffizienz wahrscheinlich im Überschauen bei 
Bildern komplizierteren Inhaltes unter großem Gesichtswinkel. 
Seh. bleibt hierbei deutlich unterhalb der Normalleistung. 

Deutliche Zeichen von optischer Apraxie fehlen. Das 
Knöpfesortieren ist deutlich langsam, aber fehlerlos. Auch das 
Modell eines Leiterwagens kann richtig auseinandergenommen 
und wieder zusammengesetzt werden. 

Das freie Lesen von sinnvollem deutschem Text ist etwas 
langsam, mit etwas nach rechts gedrehtem Kopf. Bei lateini- 
schem sinnvollem Text wurde die Verlangsamung deutlicher. 
Beim tachystoskopischen Experiment zu Anfang zeigte sich bei 
i/io Sek. eine geringe Insuffizienz auch im linken Sehfelde. 
„Ich sehe die Buchstaben, kann sie der Zahl nach angeben, 
aber nicht lesen.*' Bei Erhöhung der Expositionszeit auf 1/4 Sek. 
für das Wortbild war das Erkennen fehlerlos. 

Die allgemeine intellektuelle Leistungsfähigkeit war nicht 
greifbar herabgesetzt, Merkfähigkeit usw. nach meinen Prüfun- 
gen sehr gut. Es ist jedoch die oben angeführte geklagte Ein- 
buße glaubhaft. 

Der Verlauf zeigte, außer einer deutlichen Verbesserung 
des Lesens, nur die Besonderheit von anfallsweisem Flimmern. 
„Plötzlich starkes Flimmern, die Gegenstände tanzen sozusagen, 
ich konnte nichts klar erfassen. Die Gegenstände schienen mir 
in einer fortlaufenden Wellenbewegung emporgehoben, so daß 
ich fast unwillkürlich in die Höhe schaute. Dauer 2 — 3 Minuten. 
Hinterher spürte ich Schmerzen an der Wunde, wenn ich dar- 
aufdrückte, während dies sonst nicht der Fall ist. Dieselbe Er- 
scheinung hatte ich vor 4 Wochen, nachdem ich mich am 
Kopfe gestoßen hatte.** 

Typisch epileptische Zustände sind nicht beobachtet worden. 

Seh. hat sich als Lehrer unserer Übungsschule durchaus 
bewährt, und man braucht an der beruflichen Brauchbarkeit 
nicht zu zweifeln. 

18. Drescher, Fritz, 35Jiihriger Gefreiter, Kriminalschulz- 
mann. (Tafel III, Abb. 5.) 

Verwundet am 20. III. 15 durch Granatsplitter am rechten 



Hinlerkopf. Beginn der Beobachtung im 8. Munal. Dauer der 
Beobachtung "j Monate. 

Röntgenbild (seitlich) : In der Hinterhauptgegend 4 cm ober- 
halb der Prot, occipitalis ein undeutlicher, verwaschener Kno- 
chendefekt von unbestimmbarer Größe. Keine deudichen 
Geschoß- oder Knochensphtter. Von vorn : Zweipfennigstück- 
großer Knochendefekt, 3,5 cm über dem rechten Supraorbital- 
rand, ohne Metaltsplitter. Nach der Mitte zu eine Splitterwolke 
von Pfenniggröße (Prof. Preysing). 



Ot. NY. 54. Drescher. 

Nach eigener Angabe sei es ihm bei der Verwundung so 
gewesen, als ob Feuerstrahlen vor seinen Augen herumgingen. 
Dann bewußtlos. Nach dem Erwachen sei er zuerst ganz blind 
gewesen. „Nach einigen Tagen konnte ich das Tageslicht wie- 
der erkennen, jedoch war alles verschwommen vor meinen .'\ugen, 
und hat dies noch bis Ende April (4 Wochen) angehalten. Nach- 
dem ging es mir besser, und nun merkte ich, daß ich alles, was 
Hnks von mir vorbeiging, nicht sehen konnte." Kopfschmerzen 
am Hinterkopf, Flimmern vor den Augen, tage- und stunden- 
weise Zustände von schlechtem Sehen. 

Neurologisch körperlich ganz o. B. Sehschärfe R. = L. ^ "/g. 

Gesichtsfeld: Doppelseitiges Bandskotom parazentral im 
linken und rechten unteren Quadranten, welches bei verglei- 
chenden Prüfungen seine Form etwas verändert. Bemerkenswert 
ist das Verhalten der Farbengrenzen, die Linie für Rot geht nur 
links und rechts oben um das Skotom herum, im rechten unteren 
Quadranten und oben herrscht Achroma topsie. Das Skotom ist 
nicht absolut blind, sondern für stärker bewegte weiße lo cm- 
Scheibe noch perzeptionsfähig (Gf. Nr. 54). 
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Es besteht keine psychische Farbenschwäche, aber eine deut- 
liche Insuffizienz der binokularen Tiefenwahrnehmung. D. ver- 
mag einen Tiefenunterschied von 2 schwarzen Stäben in der 
Entfernungsdifferenz 90 — 100 cm nicht richtig wahrzunehmen. 
Die Greiflokalisation ist intakt. 

Die Makula erweist sich ebenso weit als funktionstüchtig 
wie das Perimeterbild für i cm Quadrat Weiß geht. 

Beim Suchen im Sehfeld ist eine Verlangsamung nicht nach- 
weislich. Die Auffassung rein optischer Formen und die Auf- 
merksamkeitsfunktionen sind von normaler Güte. Z. B. wird 
eine größere Anzahl von Punkten relativ rasch und richtig aus 
gezählt. 

Beim Erkennen von sinnvollen Bildern läßt sich eine In- 
suffizienz nicht nachweisen. D. vermochte selbst bei einer Ex- 
positionszeit von 1/10 Sek. im tachystoskopischen Experiment 
sämtliche Bilder richtig aufzufassen. 

Die Heilbronnersche Serie wird gut erkannt. Sinnvolle 
Serienbilder werden rasch und mit Erfassung auch kleiner 
Einzelheiten erfaßt, ebenso Kinofilms. 

Ebenso fehlt jede Andeutung einer optischen Apraxie. 
Mosaikfiguren werden richtig nachgelegt. Das Gehen über einen 
Balancebalken, wie auch die allgemeinen Körperbewegungen 
lassen keine Ungeschicklichkeit erkennen. Beim Sortieren von 
Knöpfen arbeitet D. normal rasch mit einem Fehler. 

Das Lesen von freiem Text ist ohne jede Andeutung einer 
Störung, das Erkennen einzelner Buchstaben außer einem Sich- 
versprechen bei X als Y, prompt. Erst bei tachystoskopischer 
Leseprüfung ergibt sich, daß D. weitgehend nach dem Wort- 
bilde liest, daß er viele Falschlesungen nach der optischen Ähn- 
lichkeit begeht, z. B. Schokolade — Schlachtfeld, Rennen — 
Reaumur, Pappe — Paradies. 

Schreiben, Rechnen, Merkfähigkeit gut. 

Die Allgemeinintelligenz, die auch auf Grund der Beschäfti- 
gung im Bureaudienst beurteilt werden konnte, war sehr gut. 
(Vgl. über dieses, sowie über das Schreibmaschinen- und Steno- 
graphielernen, die Schilderung S. 306). 

Auch die körperliche Leistungsfähigkeit ist recht gut. D. 
konnte einen gefüllten Wassereimer 84 mal hochheben. 

Im Verlaufe sind keine Besonderheiten hervorgetreten. Es 
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haben sich auch, trotzdem die Beobachtung während der 6 Mo- 
nate eine dauernd scharfe war, keine sonstigen Insuffizienzen 
herausgestellt. Epileptische Zustände wurden nicht beobachtet, 
außer seltenen Bitten, jetzt nicht Schreibmaschine schreiben zu 
müssen, da er flimmrig sehe. 

Das Besondere des Falles liegt in dem isolierten Auftreten 
der Störung der binokularen Tiefenwahrnehmung und in dem 
Fehlen der gnostischen Symptome, die vielleicht in diesem Falle 
durch Allgemeinintelligenz kompensiert sind. Bemerkenswert 
ist, daß Erscheinungen linkshirniger Natur sowohl nach der 
äußeren Wunde, als auch nach dem Röntgenbilde fehlen und 
nur die rechtsseitige Skotom- und Achromatopsie beweisend ist. 
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Hemianopsie nur nach rechts mit g^ehäuften 
agnostischen Symptomen. 

19. Bittner, 37jähriger Landsturmmann, Bäckereiarbeiter. 

Verwundet am 13. VIII. 15. Erste Krankengeschichten nicht 
erhältlich. (Tafel IV, Abb. i.) 

Beginn der Beobachtung im 6. Monat n. d. V. Dauer 
5 Monate. 

Über die Konvexität des linken Hinterhauptes zieht sich im 
Winkel von etwa 45® von links oben nach rechts unten ein 
schnittförmiger Schädeldefekt von 10 cm Länge. Pulsation nicht 
mehr feststellbar. 

Neurologisch körperlich : Pupillen eng, Reaktionen träge, 
aber gleich. Allgemeine Schwäche bei der Prüfung der groben 
Kraft. Beim Fingernasenversuch zeigt er an die Stirn (optische 
Apraxie!). Kniehackenberührung beiderseits nicht exakt. Gehen 
langsam, aber ohne Abweichung. 

Gesichtsfeld : Hemianopsie nach rechts mit Angriffsrichtung 
von oben her. Der unten erhaltene Quadrant ist amblyopischer 
für Formen. 

Fehlerhafte Greiflokalisation nur im rechten Restgesichts- 
feldteil, im linken Sehfeld richtig. Sehr schwere psychische Far- 
benschwäche, schon beim Benennen hervortretend, indem kon- 
stant Blau mit Grün und Gelb mit Rot verwechselt werden. Viel- 
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leicht auch Benennungsstörung. Sehr schwere Störung beim 
Sortieren von Wollen, legt alles durcheinander. Binokulare Tie- 
fenwahrnehmung sehr schlecht. 

Das Suchen im Sehfeld geschieht ungemein langsam. 

Beim Auffassen optischer Formen, Punktgruppen usw. 
schwere Insuffizienz. Ziffern werden richtig erkannt außer der 6, 
die als 9 bezeichnet wird. Bei einfachen Bildern zeigt sich 
Seelenblindheit bereits beim freien Hinlegen, Gaslampe und 
Album wurden nicht erkannt, Wespe als Schmetterling und Eis- 
bär al.s Hund bezeichnet. Daneben erschwerte Wortfindung. 
Bei komplizierten Bildern wird die Agnosie deutlicher. Ent- 
sprechend versagt B. bei der Heilbronnerschen Bilderserie. Einen 
Kinofilm konnte er trotz mehrfacher Versuche dazu nie richtig 
auffassen. Auch das optische Vorstellen scheint stark reduziert, 
die Frage nach der Seitenzahl, eines Sechsecks beantwortete er 
mit „4*\ 

Es wurden nur ganz einfache Figuren nachgezeichnet; bei 
etwas schwererem ist er außerstande, sich über die Lage- 
beziehungen klar' zu werden. Beim Mosaikbauen konnte er nicht 
einmal eine Figur aus zwei zu Rhomben zusammengesetzten 
Steinen richtig nachlegen. Beim Nachmachen von Handstel- 
lungen liefert er grobe Fehlleistungen. Beim Sortieren von 239 
Knöpfen begeht er 139 Fehler. Zum Ausschneiden eines ein- 
fachen Papiersternes braucht er 10 Minuten und schneidet un- 
genau. Beim Gehen über einen Balancebalken hat er schon 
Schwierigkeit, richtig darauf zu treten und tritt oft daneben. 
Nach Angabe Orientierungsstörung. Im ganzen Wesen des B. 
ist eine allgemeine Ungeschicklichkeit unverkennbar, die Treppe 
steigt er langsam und suchend. Der allgemeine Eindruck ist der 
eines schwer Reduzierten. 

Es besteht keine schwerere Alexie, sowohl für einzelne Buch- 
staben als auch für Wortbilder. Nur X und Y kannte er nicht, 
Q bezeichnete er als G. Das Lesen ist zwar langsam, leidet unter 
der Schwierigkeit, mit freiem Blick die Zeile innezuhalten, ist 
aber bei sinnvollen Texten mit Fingerhilfe ausreichend. Das 
Schreiben ist nicht na^chw^eislich gestört. 

Die Erinnerungsfähigkeit hat schwer gelitten, auch ist 
die Merkfähigkeit für Sprachliches schlecht. Die Allgemein- 
inteUigenz scheint deutlich reduziert, zum Ausfüllen eines Kom- 
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binationsbogens, den "ein Normaler in wenigen Minuten erledigt, 
brauchte B. über eine Stunde, wobei die Verlängerung haupt- 
sächlich auf die intellektuelle Seite, nicht auf die Wortfindung 
zu beziehen war. Schwer gestört ist auch das Rechnen für die 
einfachen Kopf aufgaben und schriftlichen Modi. 

• 

Das Besondere des Falles liegt in der Deutlichkeit der sämt- 
lichen Symptome, es erwiesen sich alle höheren Sehvorgänge 
als erheblich gestört, mit ziemlicher Ausnahme des Lesens. 

20. Ebertz, Johann, Gefreiter, 30 jähriger Metzger vom 
Lande. 

Kommt in die ProvinziaJberatungsstelle. Vorgängige Kran- 
kengeschichten nicht zu erhalten. Chirurgische Untersuchung 
und Röntgen abgelehnt. Nach Angabe steckt ein Infanterie- 
geschoß im linken Hinterhaupt. Ganz kleiner Einschuß in der 
Mitte der OkzipitaJkonvexität, an der Grenze des hinteren Schlä- 
fenlappens. Nach neurologischer Lokalisation Verletzung des 
linken Okzipital-Schläfenlappens. 

Verwundet am 23. XII. 15. Bewußtlos, starke Amnesie für 
die erste Zeit. Nach Angabe nicht operiert. 

Beginn der Beobachtung 2V2 Monate nach der Verwundung. 
Dauer 10 Tage. 

Neurologisch körperlich : Lichtreaktion der Pupillen beider- 
seits träger im Verhältnis zur Konvergenzreaktion, Zunge zeigt 
fibrilläre Zuckungen. Alles übrige o. B. Sehschärfe beider- 
seits ^/i2. 

Hemianopsie nach rechts, die Trennungslinie für Weiß ver- 
läuft in der rechten Feldhälfte, Makula dadurch für Weiß 
ca. 3 — 5° überschüssig, für Rot nicht. Keine übrige Restfunk- 
tion nachweislich. Die genauere tachystoskopisch-experimen- 
telle Untersuchung zeigt, daß das überschüssige Gebiet der 
rechten Makulahälfte von 5° nicht mehr zur Formperzeption 
fähig ist, also praktisch keine überschüssige Makula rechts 
besteht. 

Psychische Farbenschwäche sehr deutlich, legt beim Sor- 
tieren von Wollen z. B. ein knalliges Rot zu Blau, korrigiert aber 
stets, durch überkritisches Probieren, so daß er schließlich nur 
geringe Fehler in Blau und Grün gemacht hat. 

Starke Insuffizienz beim rein optischen Auffassen, z. B. von 
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regelmäßigen Punktgruppen ; die Formenunterscheidung ist 
fehlerhaft. Zum Erkennen von einzelnen Ziffern braucht er 
^5 — V» Sekunde, während der Normale nur ^/^^ Sekunde braucht. 

Das Suchen im Sehfeld ist ganz ungemein — bis ungefähr 
auf das Fünffache der normalen Zeit — verlangsamt. 

Beim Benennenlassen einzelner Bilder zeigt sich, daß E. 
die gewöhnlichen Gegenstände richtig erkennt. Ob die dabei zu 
beobachtende deutliche Verlangsamung auf Rechnung der 
gleich'zeitig bestehenden erschwerten Wortfindung oder auf die 
Agnosie zu rechnen ist, bleibt unentschieden. Bei sinnvollen 
Bildern komplizierten Inhaltes zeigt sich, daß E. noch deutHch 
insuffizient ist, wenn die Darbietungszeit auf das Mehrfache 
der normal ausreichenden Zeit bemessen wird. Läßt man aber 
genügend Zeit, so ergibt sich, daß E. zum Erkennen selbst 
komplizierterer Bilder an sich fähig ist, wenn man eben genügend 
lange Zeit läßt. Der optische Erkennungsvorgang ist also an 
sich nicht fehlerhaft, sondern nur sehr erheblich verlangsamt.« 
Es besteht deutliche optische Apraxie, zum Nachlegen von Mo- 
saikfiguren ist er gänzlich außerstande, vorgemachte Handstel- 
lungen werden fehlerhaft imitiert, die Körperbewegungen und 
Hantierungen sind schon nach der Beobachtung des ganzen Ver- 
haltens charakteristisch ungeschickt. 

Die Orientierungsstörungen sind erheblich, E. kann den 
Ausgang des Zimmers nicht richtig finden und erbittet sich Be- 
gleitung in das Stadtquartier. Beim Sortieren von Knöpfen 
braucht er lange Zeit, arbeitet unzweckmäßig, macht aber keine 
Fehler. E. gehört, wie auch andere Beobachtungen zeigten, dem 
den Defekt durch Verlängsamung kom|>ensierenden Typ an. 

Das Lesen von Text ist ungemein langsam : Stocken vor 
einzelnen Worten, buchstabierendes Zusammensetzen, dann 
Wiederholung des Wortes als Ganzes, mit Unterstützung des 
Sinnes ratend. 

Das Rechnen ist ungemein langsam, besonders im Kopf, die 
schriftlichen Rechenarten sind nicht mehr vorhanden. 

Das Schreiben ist nicht gestört. Auch sonst, z. B. bei Auf- 
gaben sprachlicher Natur, zeigt sich eine starke Verlangsam ung. 
Die körperliche Leistungsfähigkeit ist gering, beim zweiarmigen 
Hebenlassen eines gefüllten Wassereimers bringt er es auf nur 
19 Hebungen unter starker Kongestion. 
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Den vorgeschlagenen Unterricht hat E. vorläufig abgelehnt. 
Nach Bericht sitzt er ohne eigentliche Tätigkeit zu Hause bei 
seiner Schwester, angeblich hilft er ihr im Metzgergeschäft. 

Die Besonderheit des Falles liegt darin, daß die Insuffizienz 
hauptsächlich in der Verlangsamung, weniger im Inhaltlichen 
der höheren optischen Vorgänge zum Ausdruck kommt. 

21. Schlottmann, Hermann, ßojähriger Wehrmann, 
Landwirt und Ziegeleiarbeiter, Volksschule. (Tafel IV, Abb. 2.) 

Kommt ambulant von der Berufsberatungsstelle. Dauer der 
Beobachtung 6 Tage. Chirurgischer Befund fehlt. 

Verwundet am 23. VIII. 14 durch Gewehrschuß am linken 
Hinterkopf. Typische Tangentialwunde. 

Neurologisch-körperlich : Außer einer Beschränkung der 
konjugierten Blickbewegung nach rechts o. B. 

Sehschärfe beiderseits ^Jq. Gesichtsfeld: Ziemlich totale 
•Hemianopsie nach rechts mit geringem Restgesichtsfeld rechts 
von der vertikalen Trennungslinie und um die Makula. Die Far- 
bengrenzen verlaufen innerhalb des gesunden Feldes. Auf stär- 
kere Reize nur geringe konzentrische Erweiterung. Die rechte 
noch erhaltene Makula ist amblyopisch. 

Farbensortieren ist langsam, aber ohne schwere Fehler, psy- 
chische Farbenschwäche zeigt sich erst beim tachystoskopischen 
Experiment, in dem auch Gelb und Rot verwechselt werden. Die 
binokulare Tiefenwahrnehmung ist deutlich insuffizient. Die 
Greiflokalisation ist auch im gesunden Felde im geringen Grade 
fehlerhaft. 

Das Suchen im Sehfelde ist stark verlangsamt. Die opti- 
sche Formauffassung ist deutlich herabgesetzt, vor allem im 
Sinne der Verlangsamung der Auffassungszeiten, z. B. vermag 
S. auch bei 1/2 Sek. Expositionszeit von 5 Dominozahlgruppen 
keine einzige richtig aufzufassen. Selbst einzelne Zahlen kann 
er bei momentaner Darbietung nicht richtig auffassen. Eine 
spezielle Störung des Überschauens läßt sich dagegen nicht nach- 
weisen. 

Das Erkennen und Benennen einzelner einfacher sinnvoller 
Bilder scheint zwar langsam, aber ohne daß sich daraus schon 
eine Agnosie schließen ließe. Bei Beschränkung der Exposi- 
tionszeit auf I Sekunde aber tritt die gnostische Insuffizienz deut- 
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lieh zutage ; wiewohl manche Einzelheiten gut aufgefaßt werden, 
vermag er den sinnvollen Inhalt des Szenischen nicht zu ver- 
stehen. Es tritt dabei Fehlerkennen nach grober optischer Ähn- 
lichkeit auf. Von den 4 Heilbronnerschen Bilderserien werden 2 
beim ersten Bild, die übrigen erst später erkannt. Die Schwere 
der gnostischen Insuffizienz tritt erst bei den Serienbildern erheb- 
licher in die Erscheinung. Optische Apraxie ist deutlich, Mosaik- 
baufiguren werden falsch nachgelegt, aber noch selbst korrigiert, 
Knöpfe langsam mit vielen Fehlern sortiert, ein Papierstern zwar 
nicht langsam, aber doch ungeschickt und schlecht ausgeschnit- 
ten. Die Ungeschicklichkeit tritt auch in der ganzen allgemeinen 
Körperbewegung hervor. Die Orientierungsstörung kommt da- 
durch heraus, daß Patient wünscht, schon früh am Nachmittag 
gehen zu dürfen, da er abends den Weg nicht zurückifinde. Das 
Lesen ist sehr langsam, stockend, bei schweren Worten buch- 
stabierend und fehlerhaft. Einzelne Buchstaben werden falsch 
erkannt. Selbst bei einer Expositionszeit von je 2 Sekunden 
werden geläufige Worte nicht gelesen, da der Patient einzeln 
lautierend liest. 

Das ganze Wesen scheint schwer verändert, zeigt eine Ver- 
bindung von Abgesperrtsein mit Reizbarkeit neben dem allge- 
meinen Hervortreten der Apraxie. S. macht den Eindruck eines 
chirurgisch nicht erledigten Falles. 

Genauere Beobachtungen über die Intelligenz konnten nicht 
vorgenommen werden, da Patient die Weiterführung der Unter- 
suchung verweigerte. 

23. Breiter, Franz, 21 jähriger Stellmacher vom Lande. 
(Tafel IV, Abb. 3.) 

Verwundet kurz vor dem 17. III. 15, wahrscheinlich durch 
Schrapnell. Im Feldlazarett erst sehr schweres Zustandsbild, 
Sensorium getrübt, wehleidig ratlos, läuft ziellos fort. Völlige 
Worttaubheit, paraphasische Benennungen. 

Nach 4 Tagen nach Köln (Prof. Preysing). 

„Am linken Hinterhaupt von hinten oben nach vorn unten 
bis an den Beginn des Warzenfortsatzes klaffende schmierige 
Wunde, 6 cm lang, 2 cm breit, eitrig belegt, pulsierend. An- 
scheinender Ausschuß (kann auch Einschuß sein) dicht unter 
dem Ohrläppchen, i cm lang und 2 cm breit. 

Poppelreuter, Schädigungen durch Kopfschuß. 2s 



386 n. Teil. 

Gehörgang links: Trockene Zerumen, leicht mit Blutresten 
zerlegt, kein Eiter. Röntgenbild von vorn : Links über das ganze 
Schläfen- und von der Orbita bedeckte Gebiet zerstreute Blei- 
splitter. Röntgenbild links seitlich : Hinter der linken Pyramiden- 
kante, etwa in der Mitte zwischen dieser und der Lamina interna 
und dem unteren Pol, in der Höhe der Linea temporalis fast 
markstückgroßer, unregelmäßiger Knochendefekt, in dessen Um- 
gebung nach vorn nach dem Warzenfortsatz und in das Schläfen- 
lappengebiet hinein zahlreiche Bleisplitter, von einer vollständig 
zersplitterten Schrapnellkugel herrührend. Die Wunde unter 
dem linken Ohrläppchen ist nur flach. Der kleine Finger dringt 
gar nicht weiter ein. Diese Wunde scheint mit der oberen gar 
nicht in Zusammenhang zu stehen, sondern, da der Mann auch 
sonst mehrere Schüsse von Schrapnellkugeln an anderen Stellen 
hat, ist wahrscheinlich, daß diese Wunde von einem besonderen 
Treffer auf den linken aufsteigenden Unterkieferast herrührt.** 

3. IV. 15 Operation (Prof. Preysing). Es wird in der Schlä- 
fengegend ein eingeschnürter Prolaps mit eingeheilten Depres- 
sions-Knochensplittern und oberflächlichem Abszeß festgestellt. 
Der Prolaps wird aus der Umschnürung befreit, die Splitter 
entfernt, der Abszeß entleert. 

Nach 14 Tagen neuerliche Entleerung des Abszesses an 
derselben Stelle, Abstoßung häm,orrhagisch erweichter Hirn- 
massen in größerer Menge. In den 6 folgenden Wochen geht 
der Prolaps zurück, es tritt gute chirurgische Heilung der 
Wunde ein. 

Beginn der Beobachtung hier 3 Monate nach der Verwun- 
dung. Dauer der Beobachtung 5 Monate. 

Neurologisch-körperlich: Gehör: Flüstersprache rechts 5, 
links 3 m. Zunge weicht etwas nach rechts ab. Armreflexe 
beiderseits lebhaft, vielleicht rechts etwas mehr. Patellarreflexe 
rechts etwas lebhafter als links. Im übrigen o. B. 

Sehschärfe: R. = Vs» L. = Vc- Gesichtsfeld: Hemianopsie 
nach rechts, Angriffsrichtung von oben. Das rechte Feld ist 
für starke Reize noch perzeptionsfähig, besonders empfindlich 
aber für Bewegung, die deutliche Formwahrnehmung schneidet 
mit Fixierpunkt nach rechts scharf ab, geht unterhalb der Makula 
aber ins rechte Feld hinein. 

Sehr schwere psychische Farbenschwäche und falsches Far- 



III. Gruppe. ^gy 

benbenennen. Die Greiflokalisation zeigt g-eringe Fehler, be- 
sonders im amblyopischen Restgebiet. Binokulare Tiefenwahr- 
nehmung ungestört. Das Suchen im Sehfeld ist verlangsamt. 

Die Formauffassung ist deutlich insuffizient. Es läßt sich 
nachweisen, daß die besonders schlechte Formauffassung des 
rechten unteren Quadranten nicht auf der Amblyopie, sondern 
auf Auffassungsschwäche beruht. Deuüich ist die Nichtbeach- 
tung der rechts gelegenen Eindrücke, wenn die Aufmerksamkeit 
durch gleichzeitig im linken Felde gelegene Objekte in An- 
spruch genommen wird. Zur Auffassung einfacher geometrischer 
Formen ist B. im tachystoskopischen Experiment erst imstande, 
wenn die Expositionszeit auf 1/2 Sekunde erhöht wird. 

Eine Störung des sinnvollen Erkennens ist beim freien 
Vorlegen von Bildern nicht nachzuweisen, da die erschwerte 
Wortfindung die Verlangsamung an sich begründet. Von 6 Heil- 
bronnerschen Serienbildern machte er 5 sofort richtig. Im 
tachystoskopischen Versuch ist die Insuffizienz der Auffassung 
sinnvoller Bilder gering, aber doch deutlich. Auch bei Serien- 
bildern und Kinofilms zeigt sich unaj^hängig von der erschwer- 
ten Wortfindung Insuffizienz des sinnvollen optischen Auffassens, 
die aber durch verlängerte Betrachtungszeit kompensiert werden 
kann. Augenfällig ist die nicht nur aufs Optische beschränkte 
geringe Reproduktionsfähigkeit für früher Erlebtes und Ge- 
konntes. Sehr geringe Vorstellungsfähigkeit für Papierfalt- 
figuren. 

Optische Apraxie zeigt sich beim Mosaik in deutlichen Form- 
fehlern; beim Sternschneiden, Knöpfesortieren und in den all- 
gemeinen Körperbewegungen durch starke Verlangsamung. B. 
vermag in ausgesprochenster Weise den Defekt durch Verlänge- 
rung der Arbeitszeit auszugleichen. 

Das Lesen von Text war zuerst stockend mit Fingerhilfe, 
jedoch ausreichend, das Benennen von Buchstaben teils agno- 
stisch, teils aphasisch. Die Auffassungszeit für Wortbilder ist 
wenig, aber deutlich verlangsamt. Schreiben ist ungestört. 

Die als Anfangserscheinung bestandene Worttaubheit hat 
sich so weit zurückgebildet, daß sie nur in einer in normaler 
Breite liegenden, geringen Fähigkeit zur unmittelbaren Wieder- 
gabe von Zahlenreihen, sowie kleinen Erzählungen, nicht mehr 
bei kürzeren Sätzen hervortritt. Ungemein deutlich ist die er- 

25* 
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Schwerte Wortfindung, weniger in der Spontansprache, die aus- 
reichend fließend ist, als beim Benennen von Gesehenem und 
getasteten Einzelobjekten hervortretend, sehr stark gerade für 
Farben ausgeprägt. 

Das Rechnen war zuerst sehr schlecht, besonders die schrift- 
lichen Rechnungsarten waren nicht mehr möglich. Die Merk- 
fähigkeit war sehr mäßig. Die körperliche Arbeitsfähigkeit war 
sehr gering. Auf Bückaxbeit reagierte B. nach anfänglicher 
Kongestion mit Blässe. 

Das allgemeine Wesen war sicher erheblich verändert. 
Patient war überwiegend depressiv, umständlich langsam in 
allen Verrichtungen, sehr auf sich eingengt. Machte kranken 
Eindruck. Die Beschwerden waren glaubhaft. Wahrscheinlich 
ist er auch in der intellektuellen Höhe herabgesetzt, da sich im 
Unterricht deutliche Rudimente früheren guten Wissens fanden. 

Die 6 monatige Übungsbehandlung hatte, da ß. sehr fleißig 
war, guten Erfolg. B. hat zuletzt sogar einige Kinofilms und 
längere Erzählungen richtig wiedergegeben, die Wortfindung 
hatte sich deutlich gebessert, die Rechenfähigkeit ist wieder auf 
die Schulstufe gebracht worden. Das Lesetempo wurde be- 
deutend schneller. 

Die Prüfung auf berufliche Brauchbarkeit ergab eine 
schwere Einbuße. Zwar konnte er seine langsam erworbenen 
handwerklichen Fähigkeiten noch nachweisen, die Leistungs- 
fähigkeit war aber so gering, daß sie nur zum Mitarbeiten im 
häuslichen Betrieb ausreichend sein konnte. 

B. bekam hier in ziemlicher Regelmäßigkeit etwa alle 
5 Wochen einen typisch epileptischen Anfall. Chirurgische Re- 
vision wurde verweigert. 



IV. Gruppe. 

Hemianopsien nach rechts mit wenigen agnostischen 

Symptomen. 

24. Port, Philipp, 23jähriger Musketier, Volksschullehrer 
mit guten Zeugnissen. (Tafel IV, Abb. 4.) 

Verwundet am 26. IX. 14, nach Angabe durch Gewehr- 
schuß im Liegen. Er sei nicht bewußtlos gewesen; gibt eine 
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genaue Schilderung des Vorganges. „Als ich mich dann nieder- 
legte, merkte ich mich in die Höhe gehoben und plötzlich nieder- 
fallen. Das Blut lief mir in den Bart und Nacken herunter. 
Jetzt erst merkte ;ch, daß ich verwundet wurde. Dann versuchte 
ich umzukehren, konnte aber nicht sehen, woher ich gekommen 
war, von dem Walde sah ich nur die linke Ecke . . . Später 
eingeschlafen.** 

Im Heimatlazarett wird die Hemianopsie und ein taubes 
Gefühl der rechten Hand festgestellt. Wundheilung ohne Ein- 
griff komplikationslos. Aufnahme hier am 24. IX. 15, also 
12 Monate nach der Verwundung. Dauer der Beobachtung hier 
5 Monate. Am linken Hinterkopf befindet sich eine typische, 
tangential vertikal gestellte Knochenwunde. Pulsation ist nicht 
mehr fühlbar. 

Das Röntgenbild zeigt einen 3 — 4 cm in das Innere des 
Okzipitalpoles geschleuderten Knochensplitter und Depression 
am unteren Ende der Schußrinne. 

Neurologisch-körperlich: Puls 132, unregelmäßig. Oberer 
Trigeminusast beiderseits überempfindlich. Zunge weicht etwas 
nach rechts ab (?). Überempfindlichkeit auch am übrigen Kör- 
per, nicht vom psychogenen Aussehen. Im übrigen o. B. 

Gesichtsfeld: Hemianopsie nach rechts mit einem maku- 
lären Skotom links von der medianen Trennungslinie (siehe 
S. 53). Makula schneidet scharf ab. 

Der mediane Teü der rechten Hälfte ist zwar noch bewe- 
gungsempfindlich, aber zur Formperzeption nicht mehr fähig. 
Die Eindrücke können nur bei alleiniger Aufmerksamkeitszu- 
wendung noch aufgefaßt werden, verschwinden aber bei gleich- 
zeitigem Bestehen von Eindrücken in der linken Feldhälfte. 
Eine vorstellungsmäßige Ergänzung der in die rechte Hälfte 
fallenden Teile findet zuerst statt, verschwindet aber im Ver- 
laufe der Versuche. Kleine Zahlen werden auch bei Vio Sek. 
Expositionszeit links oben vom Fixierpunkt richtig aufgefaßt. 

Psychische Farbenschwäche ist besonders für Blau und Grün 
auch schon bei ausgesprochenen Tönen deutlich. Binokulare 
Tiefenwahrnehmung ungestört. Greiflokalisation im gesunden 
Gesichtsfeld gut, im amblyopischen fehlerhaft. 

Die optische Formauffassung ist nach freier Prüfung nicht 
nachweislich gestört, im tachystoskopischen Experiment zeigt 
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sich aber deutliche Insuffizienz der Punktgruppenauffassung. 
Das Suchen im Sehfeld ist mäßig langsam. 

Eine Minderleistung im Auffassen sinnvoller Einzelbilder 
zeigt sich beim freien Vorlegen nur bei sehr schematischen 
Strichfiguren, besonders geometrischen Charakters. Dabei wird 
aber die Heilbronner Serie durchweg richtig aufgefaßt. Im 
tachystoskopischen Experiment lieferte er bei Vio Sek. Exf>o- 
sitionszeit von lo Bildern nur 4 ganz richtige Erkennungen. Bei 
sinnvollen Serienbildern zeigte er sich in Anbetracht seiner Vor- 
bildung hinsichtlich des intellektuellen Erfassens deutlich in- 
suffizient, einige Kinofilms schrieb er nur teilweise richtig. Er- 
hebliche Einbuße hat die Fähigkeit des optischen Vorstellens 
und Reproduzierens. Bei der vereinfachten Binetschen Faltauf- 
gabe, .welche 12 jährige Kinder leisten sollen, versagt er deut- 
lich, Landkartenformen gibt er ganz falsch wieder. Dagegen ist 
er zur richtigen Beschreibung des Aussehens des ihn früher be- 
handelnden Arztes imstande. 

Die Zeichen einer optischen Apraxie sind gering. Das Nach- 
legen von Mosaikbaufiguren lieferte er richtig, aber mit deut- 
licher Anstrengung. Beim Sortieren von Knöpfen arbeitet er 
normal schnell, aber sehr fehlerhaft. Die allgemeinen Körper- 
bewegungen zeigen erst beim genaueren Beobachten Unge- 
schicklichkeiten, besonders beim Balancieren über einen Balken, 
Treppensteigen usw. 

Das Lesen war zuerst schon stockend, nicht nur durch die 
hemianopische Behinderung, sondern auch durch schwerere Er- 
fassung des optischen Wortbildes, die beim tachystoskopischen 
Experiment ganz deutlich wurde. Einzelne Buchstaben werden 
richtig erkannt. Die intellektuelle Leistungsfähigkeit war in 
Anbetracht der Vorbildung und der Zeugnisse sicher herab- 
gesetzt, besonders durch Einbuße des Inventars. Die Merk- 
fähigkeit, Kombination, Rechnen usw. aber noch innerhalb der 
normalen Breite. Daneben bestand deutlich erschwerte Wort- 
findung, die besonders beim Benennenlassen von Gegenständen, 
weniger in der Spontansprache hervortrat. 

Über die starke Besserung des allgemeinen Wesens infolge 
der Übungsbehandlung und die positiv ausfallende Prüfung der 
beruflichen Brauchbarkeit ist schon berichtet. 

Der progressiv günstige Verlauf wurde durch tageweise 
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Starke Reduktionen unterbrochen. P. klagte über anfallsweises 
Aussetzen der Denkfähigkeit, Absenzen, Schwindelanfälle, die 
als epileptisch aufzufassen sind. Typisch epileptische Anfälle 
sind weder beobachtet noch geklagt worden. 

25. Prinz, Andreas, 25 jähriger Rekrut, niederer Postaus- 
helfer und Handlungsgehilfe vom Lande. (Tafel IV, Abb. 5.) 

Verwundet ungefähr am 11. I. 15 durch Granate. Keinerlei 
Selbstangabe möglich, da 6 Tage bewußtlos. Am 14. I. 15 ins 
Feldlazarett aufgenommen mit der Diagnose ,Granatsplitterver- 
letzung der linken Gesichts- und Halsseite, Schädelbruch?*. 
„Linke Gesichtshälfte und linke Halsseite mit kleinen, bis etwa 
erbsengroßen, bereits verschorften Granatsplitterwunden über- 
sät. Ebenso linker Unterarm und linke Hand. Patient macht 
einen etwas benommenen Eindruck. Pupillen eng, gleich weit. 
Kniesehnenreflexe etwas gesteigert. Keine Lähmungserschei- 
nungen.** 

22. L „Es besteht noch teilweise Amnesie bezüglich des 
Herganges der Verletzung. Rechte Pupille weiter als die linke. 
Keine motorischen Störungen der Extremitäten.** Die Benom- 
menheit hält auch im Heimatslazarett, wo noch die Hemianopsie 
festgestellt wurde, 2 Wochen lang an. „Auf Befragen gibt P. ent- 
weder gar keine oder ganz unvollkommene Antworten. Nach 
3 tägigem Wohlsein wird P. unruhig und absolut unzugänglich, 
bekommt am folgenden Nachmittag einen schweren Ohnmachts- 
anfall mit Pulsverlangsamung auf 42; nach Kampferinjektionen 
Erholung. Nach einer Woche wieder Wohlbefinden.** 

Aus der 7 monatigen Beobachtung des Heimatslazaretts ist 
hervorzuheben, daß P. im ungefähren Abstand von 2 Monaten 
epileptische Anfälle bekam, die ganz ohne Vorbereitung ein- 
setzten. 

Beginn der Beobachtung 10 Monate n. d. V. Dauer 8 Monate. 

Am äußeren Schädel sieht man, abgesehen von einer Hals- 
narbe unterhalb des linken Ohres, nur multiple kleine Narben 
am linken Schläfenbein und Okziput. Knochendefekte oder De- 
pressionen sind nicht fühlbar. Das Röntgenbild zeigt eine Reihe 
linsengroßer Granatsplitter im linken Sthläfen- und Hinter- 
hauptslappen. Der größte sitzt 5 cm über dem äußeren Gehör- 
gang im Schläfenlappen. Damit konnte die Diagnose Schädel- 
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bruch fallengelassen werden. P. klagt noch, abgesehen von den 
unten besprochenen Störungen, über Kopfschmerzen und 
Schwindelanfälle, Flimmern vor den Augen, anfallsweise schlech- 
tes Sehen, Vergeßlichkeit usw. 

Neurologisch-körperlich: Die Hirnnerven sind jetzt ganz o. 
B., die normalweiten Pupillen reagieren prompt auf Lichteinfall 
von allen Seiten. Die Bewegungen sind langsam, aber ohne Läh- 
mung. Rechts beim Plantarreflex Dorsalflexion sämtlicher 
Zehen, links normale Plantarflexion. Sonst ganz o. ß., u. a. ge- 
nauere Kleinhirnprüfung ohne Symptome. Sehschärfe R. = 
L. = 6/g. Das Gesichtsfeld des linken Auges zeigt Hemianopsie, 
das des rechten Auges durch isoliertes Erhaltensein einer tempo- 
ralen Sichel ein Skotom (siehe Abb. S. 46). Für bewegte stär- 
kere Reize noch schmale Erweiterung des ruhenden rechts- 
feldigen Bezirkes. Die erhaltene Makula rechts ist für 2° noch 
zur Formperzeption fähig. 

Psychische Farbenschwäche ist deutlich, nicht nur bei Grün 
und Blau, sondern auch bei den anderen dunkeln und hellen 
Tönen. Die Auffassung der Farben bei momentaner Exposition 
zeigt gänzliche Unsicherheit. Das Farbenbenennen ist langsam, 
bei deutlichen Tönen richtig. Die Farben von Gegenständen 
werden aus der Erinnerung richtig angegeben. Die binokulare 
Tiefenwahrnehmung ist ungestört, fehlerhafte Greiflokalisation 
ließ sich nicht beobachten. Das Suchen im Sehfeld ist mäßig 
verlangsamt. 

Das freie Erfassen und Abzählen von regelmäßigen Punkt- 
gruppen zeigt keine wesentliche Minderleistung. Deutlich insuf- 
fizient ist seine Fähigkeit, selbst gröbere Unterschiede von ähn- 
lichen geometrischen Figuren aufzufassen. Dagegen läßt sich 
eine Störung des sinnvollen optischen Auffassens nicht nach- 
weisen. Er vermag ein Bild mit durcheinander gezeichneten Fi- 
guren richtig zu analysieren, die Heilbronnersche Bilderserie er- 
kennt er mit Ausnahme der Windmühle richtig. Von neun sinn- 
vollen Bildern erkennt er sogar bei ^/^q Sekunde Expositionszeit 
im linken Felde 8 richtig. Beim Auffassen von komplizierten 
Szenenbildern versagt er nur bei den höheren sinnvollen Kom- 
binationen im Sinne der Unintelligenz. Kinofilms werden trotz 
der aphasischen Störungen großenteils richtig wiedergegeben, 
aber wenig Einzelheiten behalten. 
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Beim Nachlegen von Mosaikbaufiguren begeht er selbst- 
korrigierte, deutliche Lagefehler, das Sortieren von Knöpfen ge- 
schieht langsam, mit wenigen Fehlern. Ein Papierstern wird 
langsam, aber tadellos ausgeschnitten. 

Allgemeine Ungeschicklichkeit der Hantierungen und Kör- 
perbewegungen wird nicht beobachtet, auch nicht über Orien- 
tierungsstörungen geklagt. Bei der Prüfung in der Werkstatt 
kann er, obwohl er nie vorher getischlert hat, eine gute Kiste 
schreinern. 

Das freie Textlesen ist langsam, stockend und unrichtig, 
bei einzelnen Worten lautierend, zusammensetzend, mit Finger- 
hilfe. Die Insuffizienz beim Erfassen des Wortbildes zeigt sich 
im tachystoskopischen Experiment, wo bis zu 1/2 Sek. Exposi- 
tionszeit zwar einzelne Buchstaben, aber nicht die Wortbilder 
richtig aufgefaßt werden. Dabei war das Erkennen einzelner 
Buchstaben selber bis auf Verwechslung von X und Y (parapha- 
sisch) richtig. 

Erst in der unterrichtlichen Beobachtung trat ein seltenes 
Besinnen auf Buchstabenformen beim Schreiben auf. Beim 
Rechnen im Kopfe zeigt sich geringe Merkfähigkeit und des- 
halb Unfähigkeit, Aufgaben wie 67 -}- 38 zu lösen. Die schrift- 
lichen Rechnungsarten waren durch den Unterricht des Bruders 
wieder möglich geworden, aber langsam. Die Allgemeinintelli- 
genz war sicherlich früher besser gewesen, wie vor allem aus 
dem für einen Volksschüler reichlichen Tatsachen- und Be- 
griffsschatz hervorging. Es besteht äußerst erschwerte Wort- 
findung auch in der Spontansprache, die ärmlich und stereotyp 
ist. Störungen der Aussprache und des Verstehens sind nicht 
nachweislich. Bei der schwereren Aufgabe, Worte zum Satz zu 
ordnen usw., tritt auch grammatische Schwäche hervor. Die 
intensive 5 monatige Übungsbehandlung hatte zunächst eine 
starke Besserung des Lesens durch die Stäbchenmethode zur 
Folge. P. liest zwar langsam, aber ganz richtig. Auch die 
Rechenfähigkeit und die Ausdruckgeschicklichkeit wird so merk- 
lich gebessert, daß die von einem anderen Lehrer später vor- 
genommene pädagogische Prüfung mit dem Resultat kam, daß 
F., abgesehen von seinem kleinen Wortschatz und unbeholfenen 
Ausdrucksweise dem Volksschulstandpunkt entspräche. 

Das allgemeine Wesen ist ruhig apathisch. Es fallen das 
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fortwährende Augenzwinkern und die anomalen Kopfhaltungen 
hauptsächlich nach rechts hin auf. Die körperliche Arbeits- 
fähigkeit ist durchschnittlich. P. wurde probeweise 3 Monate 
lang einem Kolonialwarengeschäft, also dem früheren Beruf, 
überwiesen. Der Arbeitgeber beschäftigte ihn aber nachher, 
als zum Kundenbedienen wegen seiner Sprachstörung unge- 
eignet, auf dem Lager mit niederer Verpackungsarbeit. P. hat 
während der 8 Monate 2 epUeptische Anfälle gehabt. 

Das Besondere des Falles liegt, abgesehen von dem chirur- 
gischen Befund, in der Hemiskotomanopsie sowie in der deut- 
lichen Insuffizienz des rein optischen Erfassens, besonders bei 
den Unterschiedsfiguren und der relativen Besserleistung beim 
sinnvollen Erkennen. 

26. Quittmann, Hugo, I7jähriger Einj.-Freiw., Primus- 
Abiturient der Oberrealschule. (Tafel V, Abb. i.) 

Verwundet am 26. II. 15 durch tangentialen Gewehrschuß 
von vorn nach hinten, längs über den linken Scheitel. Da der 
Ausschuß weiter nach vorn auf dem Scheitel liegt, so muß es 
sich um indirekte Zerstörung des linken Okzipitalgebietes han- 
deln. Krankenblätter vom Feld- und Kriegslazarett fehlen. 
Erster Bericht vom 20. III. 15 ab, also 5 Wochen nach der Ver- 
wundung. Im Röntgenbild noch ausgedehnte Splitterungen und 
Absprengungen sichtlich. Zwischen Ein- und Ausschuß z. T. lose 
steckende, abgegrenzte Knochenstücke werden nach und nach 
abgestoßen bzw. lokal entfernt. Hemiplegie, Hemianopsie und 
Aphasie, wie unten beschrieben. 

Vom 22. V. ab, also 3 Monate nach der Verwundung, kann 
Patient wieder gehen. 6 Monate nach der Verwundung erster 
epileptischer Anfall, mit Emporwerfen des „rechten** Armes 
beginnend. 

Aufnahme hier 9 Monate n. d. V. 

Nach Angabe war er 2 Tage lang bewußtlos, hat keine Er- 
innerung an den Vorgang der Verwundung. Die Klagen er- 
strecken sich außer auf den im folgenden beschriebenen Befund 
auf Kopfschmerzen, Schwindelanfälle, Verlust des Rechnens usw. 
Berichtet, daß er im Urlaub vorher noch mehrere epileptische 
Anfälle gehabt habe. 

Neurologisch-körperlich : Fixatorische Unruhe der Blick- 
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bewegungen, Parese des rechten Mundfazialis, Abweichen der 
Zunge nach rechts, Hypästhesie der rechten Gesichtshälfte und 
Kornea, Herabsetzung des rechten Kornealreflexes. Rechts- 
seitige Hemiplegie. Der rechte Arm ist rechtwinklig adduziert, 
einwärts gedreht, spastisch fixiert. Die Hand zeigt Krallenstel- 
lung. Der Arm kann unter Beteihgung des Schultergelenkes bis 
45° gehoben werden. Beugen, Strecken unvollkommen. Die 
Hand hat keinerlei Bewegungsfähigkeit mehr. Armreflexe rechts 
stark gesteigert. Die rechten Bauchdeckenreflexe sind herab- 
gesetzt. Das rechte Bein zeigt typische Prädilektion mit ent- 
sprechenden Spasmen und Atrophien. Heben bis 60° unter 
Adduktion; Beugen, Strecken möglich, aber verlangsamt. Dor- 
salflexion des Fußes und Zehenbewegung rechts nicht möglich. 
Reflexe rechts gesteigert. Patellarklonus, aber kein Fußklonus. 
Kein Babinski, Oppenheim, aber Abschwächung des rechten 
Plantarreflexes. Kniehackenberührung rechts unsicher. Schwan- 
ken bei Augenschluß. Der Gang ist typisch hemiplegisch. Die 
Sensibilität der ganzen rechten Seite ist abgeschwächt, beson- 
ders hypästhetisch die Hand und untere Kniegegend, weniger 
Thorax, Rücken, Bauch. La^egefühl in Hand und Fuß gestört. 

Sehschärfe beiderseits ^/g. Gesichtsfeld: Hemianopsie nach 
rechts, ohne wesentliche konzentrische Einschränkung. Das 
Restgesichtsfeld ist wechselnd; es besteht zuerst eine ziemlich 
scharfe mediane Trennungslinie mit Aussparung der Makula, 
später werden noch im rechten oberen Quadranten amblyopi- 
sche Auslappungen und Verbreiterungen der Makula nach rechts 
festgestellt. 

Die psychische Farbenschwäche für Blau und Grün ist nur 
leicht. Die binokulare Tiefenwahrnehmung ist auch bei freier 
Prüfung nicht gestört. Die Greiflokalisation ist intakt. 

Das Suchen im Sehfeld ist langsam. Die Forwahrnehmung 
zeigt sich im tachystoskopischen Experiment auch im freien Ge- 
sichtsfeld herabgesetzt. Die Zahl regelmäßiger Dominopunkt- 
gruppen kann Q. nicht mit einem Male erfassen, sondern nur im 
einzelnen abzählen. Beim Abzählen unregelmäßiger Punkt- 
gruppen begeht er Fehler. 

Das sinnvolle Erkennen erscheint ungestört beim freien 
Vorlegen von einfachen und komplizierten Bildern, im tachy- 
stoskopischen Experiment zeigt sich aber eine deutliche Ver- 
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langsamung der zum Erkennen notwendigen Zeit. Sinnvolle 
Serienbilder und Kinofilms werden richtig aufgefaßt. Auch im 
Unterricht ist Agnosie nicht hervorgetreten. 

Das gesamte Inventar, und damit auch viel vom optischen 
Besitz, hat schwer gelitten. Q. war, obwohl Oberrealschulabi- 
turient und Primus, nicht mehr imstande, einfache geometrische 
Sätze wie die vom Außenwinkel des Dreiecks, die doch wohl 
zumeist anschaulich-optisch aufbewahrt werden, zu reprodu- 
zieren. 

Die optische Apraxie ist deutlich, was sich besonders beim 
Nachlegen von Mosaikbaufiguren zeigt; er erkannte die Gleich- 
heit der Steine nicht und legte falsche Formen nach mühseligem 
Piobieren richtig. Beim Abzeichnen von einfachen Formen gibt 
er zwar die einfachsten Figuren richtig wieder, verkürzt sie aber 
im horizontalen Durchmesser. Beim Knöpfesorticren vergleicht 
er selbst Sorten, die auf den ersten Blick deutlich ungleich sind, 
miteinander. Er arbeitet langsam, mit wenigen Fehlern. 

Ungeschicklichkeit der Körperbewegungen ist trotz der Läh- 
mung nicht zu beobachten. Über Orientierungsschwierigkeiten 
draußen wird nicht geklagt. Da starke motorische und senso- 
rische Aphasie besteht, so kann die Störung des Lesens nicht 
rein auf optische Schädigung bezogen werden. Jedenfalls 
braucht Q. zum optischen Erfassen des Wortbildes im linken 
Gesichtsfeld über ein viertel Sekunde, und zwar noch zu einer 
Zeit, als die Leistungsfähigkeit durch Unterricht schon sehr ge- 
bessert war. 

Über die Aphasie, Agraphie und weitgehende Rechenstö- 
rung des Q. — er konnte selbst die einfachsten Aufgaben nicht 
mehr lösen — sowie über die erfolgreiche Übungsbehandlung 
wird Sonderdarstellung folgen. 

Während des Aufenthaltes hier hat Q. mehrere typische 
schwere epileptische Anfälle erlitten. Zur operativen Weiter- 
behandlung verlegt. 

27. Fischer, Peter, 20jähriger Musketier, Schneider aus 
der Stadt. Volks- und Fortbildungsschule. (Tafel V, Abb. 2.) 

Verwundet am 22. VIIL 14 durch Gewehrsteckschuß. War 
nach Angabe 12 Tage bewußtlos. Sei nach dem Erwachen zu- 
erst ganz blind gewesen, dann habe sich das Sehen im Verlauf 
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einiger Tage rasch gebessert. Ebenso sei es mit der Sprache 
gewesen. Im September hierher nach Köln. Patient kam seitdem 
bis jetzt in ambulante tageweise Beobachtung. Dauer der Be- 
obachtung 1I/4 Jahr. 

Das Röntgenbild zeigte ein Infanteriegeschoß in der linken 
hinteren Schädelgrube, nach Schätzung im Mark des Okzipital- 
Schläfenlappens. Kleiner, kaum sichtbarer Einschuß an der 
linken Schläfe, 2 cm vor dem Rande der Ohrmuschel. Das 
Geschoß lag mit dem spitzen Ende dem Einschuß zugewandt, 
hatte sich also überschlagen. 

Am IG. X. 14 wegen Temperaturen und Papillitis Operation 
(Sanitätsrat Dr. Cahn, Köln) : Das Geschoß wird durch Tre- 
panation von der Konvexität her entfernt. Danach gute Hei- 
lung. Die hier mitgeteilte Untersuchung bezieht sich auf den 
Zustand nach der Operation. 

Neurologisch-körperlich: o. B. 

Gesichtsfeld : Hemianopsie nach rechts mit Restgesichts- 
feld besonders im unteren Quadranten und um die Makula. An- 
griffsrichtung von oben her. Bei Anwendung stärkerer Reize 
wesentliche Erweiterung. Die Makula ist auch im defekten 
rechten Felde itti der Nähe des Fixierpunktes noch relativ 
funktionstüchtig, da bei ^/lo Sek. Expositionszeit tachystosko- 
pisch exponierte Zahlen auch rechts noch richtig erkannt werden 
können. 

Die psychische Farbenschwäche ist nur leicht. Binokulare 
Tiefenwahrnehmung deutlich herabgesetzt. Wie Patient selbst 
bemerkte, lief er gegen aufgespannte Wäsicheseile. Die Greif- 
lokalisation ist nur im Restgebiet in geringerem Betrage fehlerhaft. 

Die Störung der rein optischen Formauffassung läßt sich 
nur im Experiment nachweisen, z. B. dadurch, daß F. auch im 
linken Sehfeld momentan exponierte, regelmäßige Dominopunkt- 
gruppen schlecht auffaßt, ein schlechteres Größenurteil auf- 
weist usw. Das Suchen im Sehfeld ist mäßig langsam. 

Eine gnostische Minderleistung bei sinnvollem Material ließ 
sich nach freier Methode nicht nachweisen. Auch komplizierte 
Bilder werden beim freien Vorlegen richtig erkannt. Auch 
4 Serienbilder und einen Kinofilm hat F. richtig aufgefaßt und 
wiedergegeben. Sinnvolle Bilder konnte er auch bei Vio S^*^* 
sämtlich richtig auffassen. 
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Auch das Abzeichnen ist richtig; beim Nachlegen von 
Mosaikbaufiguren dagegen zeigt sich die Schwierigkeit in vielen 
selbst korrigierten Fehlern und Länge der Zeit. Beim Sortieren 
von Knöpfen arbeitete er in Anbetracht seines Berufes als 
Schneider deutlich schlecht, er brauchte lange Zeit und machte 
eine Anzahl Fehler. 

Das freie Lesen von Text ist langsam, von Wort zu Wort 
stockend. Isolierte Buchstaben benennt er falsch, teilweise aus 
Agnosie, teilweise aus erschwerter Wortfindung. Die Unter- 
suchung im tachystoskopischen Experiment ergab mit Sicherheit 
eine Verlangsamung der optischen Auffassung der Wortbilder. 

Das Schreiben ist ungestört, ebenso ist das Rechnen inner- 
halb der normalen Volksschulleistung, wenn auch nach subjek- 
tiver Angabe, schlechter geworden. 

Es besteht deuitlich erschwerte Wortfindung und assozia- 
tive Paraphasie von allen Sinnesgebieten aus; in der Spontan- 
sprache, die geläufig ist, nicht sonderlich hervortretend. 

Die intellektuelle Leistungsfähigkeit ist objektiv nicht nach- 
weislich gestört, die Merkfähigkeit, durch Nacherzählen einer 
Erzählung geprüft, ist mittelmäßig. Ein Kombinationsbogen 
wird trotz der erschwerten Wortfindung inhaltlich richtig aus- 
gefüllt. 

Die körperliche Leistungsfähigkeit ist gering. Der allge- 
meine Eindruck des Patienten ist der einer traumatischen Neu- 
rose, vor allem fallen die konstant depressive Stimmung und 
Mimik, die leise Sprache auf. Die Klagen über Kopfschmerzen 
und Sehbeschweivien waren eindringlich. Ob aber hier eine 
traumatische Neurose, wenn man an der rein psychischen Be- 
gründung der Ätiologie festhält, anzunehmen ist, möchte ich 
hier unentschieden lassen. Die konzentrische Einengung, die 
im Laufe der Untersuchung so zunahm, daß beim Weiterperi- 
metrieren eine Spirale entstand, kann auch auf organischer Er- 
müdung beruhen. Die Klagen über Flimmern vor den Augen, 
Ermüdbarkeit beim Lesen sind harmonisch in de;n Befund ein- 
zugliedern. Außerdem spricht noch das exakte Verhalten des 
F. bei den experimentellen Prüfungen gegen die Diagnose einer 
traumatischen Hysterie. Jedenfalls liegen erhebliche organi- 
sche Beschwerden mit zugrunde. 

F. hat nach seiner Entlassung sofort die Arbeit wieder auf- 
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genommen und zugeschnittene Schneiderstücke in Akkord 
fertig konfektioniert. Nach Erkundigung beim Arbeitgeber war 
die Zahl der abgelieferten Stücke sehr gering, zumal da F. die 
Arbeit öfter für halbe Tage aussetzte. Er hat sie aber nie ganz 
aufgegeben. 

28. Pütz, Peter, 22jähriger Rekrut, Bäcker, dienstentlas- 
sener Provinzialfall. (Tafel V, Abb. 3.) 

Verwundet 9. VI. 15 nach Angabe durch Granatsplitter. 
Tagelang bewußtlos. Hierher im 9. Monat nach der Verwun- 
dung zur beruflichen Begutachtung. Dauer der Beobachtung 
12 Tage. Klagt nur Allgemeinbeschwerden. Chirurgische Un- 
tersuchung Geheimrat Tilmann : Auf dem linken Hinterhaupt, 
dicht neben der Medianen, große, ovale, etwa 7 cm lange und 
4 cm breite Hautnarbe. Darunter Knochendefekt in über Fünf- 
markstückgröße, mit deutlicher Pulsation. Im Röntgenbild sieht 
man entsprechend einen glatten Knochendefekt. Lumbalpunk- 
tion ergibt erhöhten Druck und geringe Eiweißvermehrung. 

Neurologisch-körperlich: Ganz o. B., außer Nystagmus in 
den Endlagen, welcher auf die Nachtarbeit als Bäcker bezogen 
werden kann. 

Sehschärfe beiderseits ^/g. Gesichtsfeld: Fortfall der tem- 
poralen Sichel und des rechten Auges (siehe S. 48). Die Ma- 
kulafunktion ist auch rechts intakt. Zahlen werden bei ^/iq Sek. 
Expositionszeit prompt erkannt. Keine psychische Farben- 
schwäche. Binokulare Tiefenwahrnehmung, Greiflokalisation 
ungestört. Suchen im Sehfeld rasch. 

Auch mit genauerer tachystoskopischer Methode ist keine 
Störung der optischen Formauffassung und des sinnvollen Er- 
kennens nachweislich. Ebensowenig finden sich Anhaltspunkte 
für optische Apraxie. Die Knöpfe werden fehlerlos mäßig lang- 
sam sortiert, ein Stern langsam, aber exakt ausgeschnitten. 

Pädagogische Prüfung ergibt mäßige Intelligenz, relativ 
gute Schulfertigkeiten.. 

Die körperliche Arbeitsfähigkeit ist mäßig gut. Nach Rück- 
sprache mit der Gewerbebeförderungsanstalt (Geheimrat Rom- 
berg) beraten, bei seinem Beruf zu bleiben, und zwar im Fabrik- 
betrieb, wo er keine Hitze, die sich wegen der Epilepsiebegün- 
stigung widerrät, auszuhalten hat. 
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V. Qruppe. 

Hemianopsien nach links mit deutlichen agnostischen 

Symptomen. 

29. Neubauer, Joh., 22jähriger Rekrut, Landwirt. 

Verwundet am i. IX. 15 angeblich durch Infanteriegeschoß. 
1I/2 Tag bewußtlos, mehrere Wochen benommen, von Opera- 
tion im Feldlazarett nichts bekannt. (Tafel V, Abb. 4.) 

Typische Tangentialwunde, an der Grenze des rechten 
Scheitelbeins nach dem Hinterhaupt hinabziehend, 7 cm lang. 
Lebhafte Pulsation. Röntgenbild rechts seitlich: Vom Hinter- 
haupt ausstrahlend große, sich teilende Fissur bis 8 cm lang 
in der Richtung auf die Schläfenbeinschuppe. Darüber ein Ge- 
biet von großen Knochensplittern. Der Defekt ist auf dieser 
Platte nicht deutlich. Röntgenbild von vorn: Rechts regel- 
mäßiges Splittergebiet, offenbar nichtoperativer Defekt von 
4 : 2I/2 cm Ausdehnung, davon ausgehend Fissur nach unten 
innen. Über der linken Stirn alte Narbe. Linke Stirnhöhle trübe. 

Am I. X. 15 Operation (Prof. Preysing). Nach Abtrennen 
der Köpfschwarte entleert sich reichlicher stinkender Eiter. 
Entfernung von Depressionssplittern. Heilung ohne Prolaps und 
Retention gut in 14 Tagen. 

Beginn der Beobachtung im 4. Monat nach der Verwun- 
dung. Dauer 41/2 Monate. N. klagt über lebhafte Beschwerden, 
Kopfschmerzen, Flimmern vor den Augen, schlechtes Sehen 
auf dem linken Auge, Verlaufen, schlechtes Lesen, Merkfähig- 
keit usw. Epileptische Anfälle nach Angabe nicht vorangegangen. 
Nach Angabe angeborener Linkser. 

Neurologisch-körperlich : Linker Augen- und Mundfazialis 
zurückbleibend, Flüstersprache beiderseits 2 m, angeblich früher 
besser, Trigeminus hypästhetisch. 

Linksseitige Hemiparese, die wegen ihres atypischen Cha- 
rakters später gesondert besprochen werden soll. S =R^-^ L = ^/j^. 

Das Gesichtsfeld zeigt eine ziemlich vollständige Hemianop- 
sie nach links mit geringem Restgesichtsfeld links von der 
Mittellinie und parazentral links oben. Deutlich ist das Zurück- 
weichen der Farbengrenze auch rechts, die Farbengrenze 
schneidet nicht scharf mit der Mittellinie ab, sondern liegt kon- 
zentrisch innerhalb der rechten Feldhälfte, 
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Deutliche psychische Farbenschwäche für Blau und Grün 
und Störung der Tiefenwahrnehmung. Die Greiflokalisation ist 
deutlich gestört. Das Suchen im Sehfeld ist nicht rasch, aber 
auch nicht langsam. 

Die rein optische Formunterscheidung ist grob insuffizient, 
besonders langsam. Z. B. um ein Sechseck zu erkennen wollte 
er die Ecken abzählen; die perspektivische Zeichnung eines 
Würfels erklärt er für ein Achteck. 

Schon bei einzelnen einfachen Bildern zeigt sich Agnosie, 
z. B. verkennt er das Bild einer ledernen Handtasche mit 
Bügel als Portemonnaie. Bei einem komplizierten szenischen 
Bild, das 10 jährige Kinder im allgemeinen richtig auffassen 
können, versagt er ganz. Zur richtigen Auffassung von Kino- 
films war er zu Anfang nicht imstande. 

Auch das optische Vorstellungsvermögen ist sicher herab- 
gesetzt. Das Eiserne Kreuz zeichnet er aus dem Gedächtnis 
wie ein gerades Grabkreuz usw. 

Mosaiklegen grob falsch. Beim Sortieren von Knöpfen 
braucht er ungemein lange Zeit und macht dabei sehr viele 
Fehler. Die allgemeinen Körperbewegungen waren ungeschickt, 
die Orientierung schon im Hause schlecht. 

Das Lesen war zuerst sehr schlecht, zwar möglich, aber 
doch ungemein langsam mit teil weisem Erraten der Worte und 
Fingerhilfe. Sechs isolierte Buchstaben des Alphabets wurden 
falsch erkannt. Zum Auffassen einzelner sinnvoller Worte 
braucht er bis über i Sek. Das Schreiben ist eigenartig gestört, 
indem er längere Buchstaben zusammenzieht : m = n, u = i usw. 

Es scheinen auch geringfügige Störungen sensorisch apha- 
sischer Natur zu bestehen. N. klagte wiederholt darüber, daß 
er zwar höre, aber schlechter verstehe. Objektiv nachweisen 
ließen sich diese aber nicht, es sei denn, daß die schlechte 
Wiedergabe von gehörten oder gelesenen Erzählungen nicht 
auf Rechnung schlechter Merkfähigkeit, sondern herabgesetzter 
Auffassung zu beziehen ist. 

Über den guten Erfolg der 4 monatigen Unterrichtsbehand- 
lung ist schon oben ausführlicher berichtet worden. 

Im Verlauf ist das starke glaubhafte Klagen hervorzuheben. 
Besonders auf der Straße und bei Hitze habe er Flimmern und zu- 
nehmende Bewegungen vor den Auge^. Anfälle von Dreh- 

Poppelreuter, Schädigungen durch Kopfschuß. 26 
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gefühlen und Schlechtwerden ; muß sich hinlegen. Oft schlechter 
Schlaf. 

Über Herabsetzung der intellektuellen Höhe wird sehr ge- 
klagt. Das objektive Untersuchungsergebnis fällt in die normale 
Breite. 

Der Fall zeigt (abgesehen von der atypischen Lähmung) die 
Besonderheit, daß hier bei einem angeborenen Linkser in Kom- 
bination mit einer linksseitigen Hemiplegie und Hemianopsie 
sehr deutliche Störungen im Sinne der Seelenblindheit auftreten. 

30. Fanter, Gustav, 24jähriger Kriegsfreiwilliger, Stall- 
schweizer vom Lande. Mäßige Schulbildung. (Tafel V, Abb. 5.) 

Verwundet am 22. III. 15 durch Gewehrdurchschuß. Ein- 
schuß dicht an der Haargrenze links und am vorderen Rande 
der Schläfenbeinschuppe, scharfrandig. Im Knochen etwa 
schlitzförmige Delle, glatt vernarbt. Ausschuß rechts von der 
Mittellinie des Hinterhauptes. Die verheilte Ausschußwunde 
des rechten Hinterhauptes zeigt unverkennbar einen sub- 
galealen Hirnprolaps, dessen Volumen sehr stark schwankt. 
Beim Bücken und besonders abends tritt er in Apfelgröße deut- 
lich hervor, morgens ist er ausgeglichen. Die Berührung ist 
sehr schmerzhaft. F. klagt besonders, daß er deshalb nicht 
schlafen könne; er habe sich eine Rolle unter den Nacken ver- 
fertigt, um die Berührung des Kopfes zu vermeiden. 

„Röntgenbild (von vorn) : Großer scherbenförmiger Aus- 
schlag aus dem ganzen rechten Hinterhaupt. In der Mitte liegt 
noch eine erhaltene Knochenplatte. Auf der Höhe des Scheitels, 
auf dem Röntgenbilde nur etwas unvollkommen sichtbar, eine 
weitere Spütterung und DepressionsspHtter. Röntgenbild (rechts 
seitlich) : Am Hinterhaupt der erwähnte große Defekt mit 
flachen, großen, oberflächlichen Knochensplittern. Dazu auf 
der Höhe des Scheitels noch eine Frakturstelle mit größeren 
tieferen Splittern** (Prof. Preysing). 

Erste kurze Beobachtung 2 Monate nach der Verwundung, 
kurz nach der chirurgischen ersten Heilung, ergab im wesent- 
lichen den untenstehenden Befund, abgesehen von viel deut- 
licherer Seelenblindheit, die sich damals schon im Verkennen 
einfacherer Bilder äußerte. Er gibt an, er habe die Kugel noch 
gehört, habe Schlag gespürt, sei zusammengefallen. Er er- 
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innerte sich noch, mit dem Kopf auf die Roste des Grabens 
gefallen zu sein, er dachte zu sterben. Nicht bewußtlos, 
nur dösig im Kopf, Kopfschmerzen und Erbrechen. Er 
habe viel Blut verloren. Auch hinterher sei er nicht bewußt- 
los gewesen, erinnere sich, von Kameraden gehört zu haben : 
„der schiebt doch ab**; er habe große Todesangst gehabt. Als er 
3 Wochen im Feldlazarett war, habe er geglaubt, 4 Tage da 
gewesen zu sein. Sei ein paarmal aus dem Bett gefallen. Die 
erste Zeit sei er vollständig blind gewesen. Erst nach der Opera- 
tion soll es besser gewesen sein. Man habe ihm allerlei Gegen- 
stände gezeigt, er habe sie wohl erkannt, aber sie nicht benennen 
können. Später wußte er, daß er links nicht sehen konnte. 
Operiert sei er sofort im Feldlazarett. (Krankengeschichten dar- 
über fehlen.) Die Sprache sei anfänglich behindert gewesen, 
habe wohl aussprechen, aber die Worte nicht finden können. 
Könne auch jetzt nicht richtig Lesen und Schreiben. Das Rech- 
nen sei schlecht. Auch jetzt habe er noch viel Kopfschmerzen 
und Schlaflosigkeit. Der rechte Arm sei anfänglich ganz ge- 
lähmt gewesen und auch jetzt noch behindert. Anfänglich habe 
er starke Zuckungen im rechten Arm gehabt, jetzt habe er 
keine mehr. 

Das Untersuchen ist schon damals durch das klagende 
Wesen des F. sehr erschwert. 

Beginn der genaueren Beobachtung im 7. Monat n. d. V. 
Dauer der ganzen Beobachtung 10 Monate. 

Neurologisch-körperlich : Pupillarreaktion beiderseits nicht 
ausgiebig, aber gleich. Linker Mundast paretisch. Zunge weicht 
etwas nach links ab. Im rechten Schultergelenk geringe Spas- 
men, motorische Kraft im rechten Arm etwas geringer als links, 
aber noch gut. Feinere Fingerbewegungen rechts etwas lang- 
samer. Armreflexe rechts gesteigert. Patellarreflex rechts 
etwas lebhafter, kein Babinski, Oppenheim, aber rechts Plan- 
tarreflex mit Spreizen. Beim Romberg Rückwärtsfallen vom 
psychogenen Typus. Sensibilität in der ganzen rechten Körper- 
hälfte in geringerem Grade abgeschwächt, besonders in der 
rechten Hand. 

Gesichtsfeld ist ebenso wie im nachfolgenden Befunde der 
zweiten Aufnahme. Wegen der schweren epileptischen Anfälle 
wurde F. zur chirurgischen Behandlung des Prolapses verlegt. 

26* 
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Die chirurgische Untersuchung (Prof. Preysing) legt das 
Hauptgewicht auf die in der Gegend des Einschusses noch zahl- 
reichen Depressionen und Knochensplitter. 

„Operation am 13. VIII. 15. Da bei der Größe des Prolapses 
von einer Operation man sich nicht ein bestimmtes Bild vom 
Erfolg machen kann, so wird zunächst die Stelle auf dem linken 
Scheitelbein angegriffen. Es wird zu dem Zwecke dicht vor der 
Stelle der Knochenerhöhung ein Schnitt von der Schläfenbein- 
schuppe über die Scheitelmitte geführt in der Mitte der Depres- 
sion senkrecht in die Knochenvertiefung, stark bindegewebig 
narbig haftend. Der vordere Trepanationsbereich des Kno- 
chens stellt in Wahrheit einen oberflächlichen, flachen Defekt 
dar. Hier ist ein Stück Knochen, Kortikalis mit Diploe, offenbar 
flach ausgesprengt und hinten scharfrandig als erhaltene, fast 
markstückgroße Stelle angeheilt. Der ganze Bezirk der Kno- 
chendefektstelle und der aufgeheilten Exostosen wird in Fünf- 
markstückgröße ausgemeißelt. Es wird Dura in gesundem 
Bezirk freigelegt, und es finden sich hier mehrere, dem Narben- 
gewebe fest anhaftende Depressionssplitter. Bei ihrer Aus- 
lösung wird an einer kleinen Stelle Dura angerissen, Liquor 
quillt heraus. Von dieser Stelle aus stößt man nach dem 
Narbentrichter zu auf einen Bezirk kleiner Zysten, und in dieses 
eingestellt mit seinem breiten Ende nach unten in die Hirn- 
masse hinein über 2 cm großer, unregelmäßiger Knochensplitter. 
Hirnmasse quillt nicht nach. Nach der Narbenstelle zu findet 
sich ein kleiner, bohnengroßer Bezirk von Knochenmus im Nar- 
bengewebe eingebettet, nur eine Randstelle, welche mit der 
Schere exzidiert wird. Die Hirnwunde wird durch kleine Wasser- 
stoffstreifchen abgetropft. Liquor fließt nicht mehr nach. Die 
Wunde wird bis auf eine kleine Drainage geschlossen.** 

Wiederaufnahme 8 Wochen nach der Operation. Körper- 
lich-neurologisch: wie oben. 

Sehschärfe beiderseits Vs- Gesichtsfeld: Hemianopsie nach 
links, mit Restgesichtsfeld, das aber wegen Amblyopie und Auf- 
merksamkeitsschwäche zum Formenerkennen nicht ausreicht. 
Wohl aber wurden zum Teil ins linke Feld hineinfallende be- 
kannte Figuren richtig ergänzt (s. Gf. S. 29). 

Deutliche psychische Farbenschwäche und Herabsetzung 
der binokularen Tiefenwahrnehmung. Die Greiflokalisation ist 
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auch im gesunden Felde im Sinne eines zentripetalen Fehlers 
deutlich gestört. 

Das Suchen im Sehfeld ist stark verlangsamt. Die Auf- 
fassung von Formen und Punktgruppen ist insuffizient, weniger 
im Sinne einer Verlangsamung als mangelnder Genauigkeit der 
Auffassung. Das Abzählen von Punkten ist fehlerhaft. 

Insuffizienz der sinnvollen Auffassung tritt beim freien Vor- 
legen nur bei Bildern komplizierteren Inhalts sowie bei Strich- 
figuren, besonders bei der Heilbronnerschen Serie, hervor. Bei 
tachystoskopischer Prüfung von 10 sinnvollen Einzelbildern 
vermag F. bei Vio S^^- ^ richtig zu erkennen, bei den übrigen 
besteht deutliche Verkennung im Sinne der Ähnlichkeit. Auch 
das Überschauen war bei Bildern größeren Gesichtswinkels 
insuffizient. Bei Serienbildern und Kinofilms tritt die Agnosie 
am allerdeutlichsten hervor. 

Die optische Erinnerungsfähigkeit für Geschehenes der Ver- 
gangenheit war deutlich insuffizient. 

Schon beim Abzeichnen etwas komplizierterer Figuren wird 
optische Apraxie sichtlich, die beim Mosaiklegen zur gänzlichen 
Fehlleistung führt. Das Knöpfesortieren ist zwar wenig fehler- 
haft, aber sehr langsam. Sehr ungeschickt ist das Abwägen von 
Kästchen. Eine allgemeine Ungeschicklichkeit der Körperbe- 
wegungen, besonders beim Nachmachen von Handstellungen, 
ist auch . — abgesehen von der hemianopischen Kopfhaltung — 
unverkennbar. Dagegen ist relativ gut das Gehen über den 
Balancebalken. Das Lesen war sehr fehlerhaft, von Wort zu 
Wort stockend mit Wort- und Zeilenvertauschung infolge fehler- 
hafter Direktion der Blickbewegungen und mangelhafter Wort- 
bildauffassung. Zum Lesen eines isolierten Wortes brauchte er 
3 — 7 Sekunden. Isolierte Buchstaben wurden im Sinne der 
Formähnlichkeit verkannt. Das Y war ihm unbekannt. Beim Legen 
von Worten aus isolierten Buchstaben legt er einige auf den Kopf. 

Beim Schreiben sind die Linien krumm und schief, einzelne 
Buchstaben werden falsch geschrieben, zumeist selbst korrigiert, 
auch Buchstabenvertauschungen und Verdoppelungen kommen 
vor. Das Rechnen ist schon bei den einfachen Kopfaufgaben 
insuffizient. 

Die Wortfindung ist deutlich verlangsamt, weniger in der 
Spontansprache, die ganz flüssig ist, als beim Benennen von 
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Bildern. Literale Aphasie tritt nur beim Schreiben auf. Senso- 
risch aphasische Symptome fehlen. Man hat trotz des auch auf 
mangelhafter Schulbildung beruhenden geringen geistigen In- 
ventars den Eindruck, daß F. über eine angeborene Intelligenz 
verfügt hat, jedenfalls war dies das Urteil des unterrichtenden 
Lehrers. Der unterrichtlichen Behandlung gegenüber war F. 
so refraktär, daß sie nicht durchgeführt wurde. Er begründete 
dieses mit seinen lebhaften Beschwerden und dem Pessimismus, 
daß es doch nicht besser werde. Da der Mann wenigstens seinen 
Brief schreiben und auch mit Geld rechnen konnte, so wurde 
vom Unterricht abgesehen. Von selbst setzte sich F. in die 
Schusterwerkstatt, da er früher von seinem Vater, der Schuster 
war, einiges gelernt hatte. Seine Leistungen hierin waren zwar 
auffallend gut, wenn man sie mit den klinischen Prüfungsergeb- 
nissen vergleicht, absolut genommen aber so schlecht, daß die 
Kameraden hänselten und F. draußen in der Stadt zu arbeiten 
wünschte. Dem Wunsche wurde nachgegeben mit negativem 
Erfolge, er wurde schon nach einigen Tagen als unbrauchbar 
weggeschickt. 

Das allgemeine Wesen des Mannes war sichtlich schwer mit- 
genommen : starke emotionale Reizbarkeit verband sich mit 
so weinerlich klagendem Wesen, daß man mitunter an eine psy- 
chotische Hysterie denken konnte. Nach anfänglicher Besse- 
rung der epileptischen Anfälle durch die Operation traten sie 
nach 3 Monaten wieder sehr stark hervor und folgten sich dann 
tageweise. Die Operation wurde verweigert. Am 5. Februar 1916, 
also 1 1 Monate nach der Verwundung, begann F., nachdem ein 
depressives Stadium vorangegangen war, in einen 10 stündigen 
Status epilepticus zu verfallen. In völliger Bewußtlosigkeit folg- 
ten sich in 10 Stunden etwa 30 Anfälle. Exitus im letzten Anfall. 

Das Gehirn wurde in Formalin gelegt und vorläufig vom 
pathologischen Anatom noch nicht bearbeitet. 
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Hemianopsien nach links mit geringeren bzw. fehlenden 

agnostischen Symptomen. 

31. Wier, Hans, 29 jähriger Unteroffizier, höherer Kauf- 
mann in einem Exportgeschäft. (Tafel VI, Abb. i.) 
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Verwundet nach zweifelhaften Angaben 22. VIII. 14 durch 
einen diametralen Infanterieschuß. Kleiner, kaum sichtbarer 
Einschuß an der rechten Schläfe hinter dem rechten äußeren 
Augenwinkel an der vorderen Grenze des M. temporalis; Aus- 
schuß etwa einen Finger breit von der Mittellinie nach rechts 
vom Hinterhaupt, ungefähr an der Spitze der Lambdanaht. 

„Röntgenbild : Übersichtsbild rechts seitHch : über der Sella 
turcica eine kleine kugelgroße, etwas undeutliche Einschuß- 
stelle im Knochen mit kleinem Spütterrande. Am Hinterhaupt 
an der Grenze des Os occiput dicht unter der Lamina vitrea, 
in derselben Höhe wie die Einschußstelle, eine kleine Knochen- 
Öffnung, welche dem Ausschuß entsprechen muß. Röntgenbild 
von vorn : Nach hinten nach rechts, von der Mittellinie höch- 
stens 1I/2 cm davon entfernt, unregelmäßige kleine Knochen- 
lücke, wohl mit Sicherheit die Ausschußstelle dicht über dem 
Warzenfortsatz über der Schläfe, gerade auf dem Bilde noch 
mit sichtbare Lücke in der Schläfenbeinschuppe mit unregel- 
mäßiger DepressionsspHtterung** (Prof. Preysing). 

Über die ganze erste Zeit vor und nach der Verwundung 
besteht hochgradige Amnesie. „Meine Erinnerungen seit dem 
Ausrücken des Regiments sind nur lückenhaft. Das Datum des 
Ausmarsches ist mir nicht erinnerlich, ebenso jegliche Daten 
des Marsches durch Luxemburg und Belgien. An Ortschaften 
erinnere ich mich nur : Trier, Mörsdorf, Wasserbillick, Bastonge, 
Sankt Hubert. Nach langen Märschen kamen wir eines Abends 
um 5 Uhr ins erste Gefecht, an dem ich meines Erachtens nur 
1/4 Stunde teilgenommen habe. Ich habe höchstens 3 Schuß 
kniend abgegeben. Meine nächste Erinnerung ist Erwachen in 
einem Bauernhause auf einem Strohlager. Gleich darauf ver- 
laden und Weiterfahrt auf einem Leiterwagen bis zu einer Bahn- 
station. Erst auf dieser Fahrt stellte ich durch Kopfschmerzen 
und Betasten des Kopfes fest, daß ich 2 Kopfwunden hatte, 
welche mit Heftpflaster ohne Verband verklebt waren. Die an- 
schließende Eisenbähnfahrt ist mir bezüglich Orten und Dauer 
nicht erinnerlich, da ich infolge starker Kopfschmerzen im Zu- 
stand schlafartiger Teilnahmslosigkeit mich befand. Es folgte 
meine Aufnahme in einem Krankenhause in Trier. Erst bei 
meiner Weiterbeförderung sah ich aus dem Schein, daß ich am 
29. August aufgenommen war. Aus der Zeit in Trier habe ich 
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keine Erinnerung, nur daß ich vollkommen teilnahmslos an allem 
war. Richtung Hamburg fuhr der Lazarettzug ab, doch infolge 
meines apathischen Zustandes muß ich wohl das rechtzeitige 
Umladen versäumt haben, denn als ich ausgeladen wurde, war 
es in Würzburg. Meine dortigen Gehversuche brachten mich erst 
zur Erkenntnis, daß ich infolge Schwindels nur gestützt auf 
einen Begleiter gehen konnte. 

Mit der Verordnung unbedingter Ruhe mußte ich am 
23. November nach Köln, von wo aus ich 4 Wochen beurlaubt 
war, zurück. Dem Bataillonsarzt meldete ich meine anhalten- 
den Kopfschmerzen bei jeder Tätigkeit, sowie meine Denk- 
beschwerden, indem ich das Beispiel anführte: 

Das einfachste Kartenspiel wie 66 oder dgl., sowie Domino- 
spiel sei für mich anstrengend, und ich könne dem Spiele nicht 
folgen; dagegen spiele ich gern und ohne Ermüdung Schach. 
Es handelt sich also um Behinderung im schnellen Denken und 
der Schlagfertigkeit, während langsames Denken ungestört ist. 
Auch Schreckhaftigkeit gegen jedes Geräusch habe ich früher 
nie gekannt, und lautes Türschließen, hartes Klopfen auf den 
Tisch von kartenspielenden Kameraden, sowie Musik, besonders 
mit Blechinstrumenten, sind mir unangenehm. 

Beim hiesigen Ers.-Bat. habe ich viele Kameraden aus dem 
Felde wieder getroffen, ohne auch nur die Hälfte auf den ersten 
Blick wieder zu erkennen. Erst nach Auffrischung gemeinsamer 
Erinnerungen habe ich erfahren, daß ich am 22. August im Ge- 
fecht von L. M. verwundet worden bin.** 

Beginn der Beobachtung 4 Monate nach der Verwundung. 
Dauer 4 Monate. Das Benehmen des W. ist das eines gewandten, 
geweckten Gebildeten, es fällt aber die linksgedrehte Kopfhal- 
tung sowie ein Abweichen des Aussehens der Körperbewegungen 
auf. Seine Klagen bestehen, abgesehen von der Sehstörung, in 
„Ermüdbarkeit bei jeder geistigen Tätigkeit, Mangel an Schlag- 
fertigkeit, welche bis zur Ungewandtheit im einfachsten gesell- 
schaftlichen Umgang geht. Kopfschmerzen habe ich leicht, 
jedoch selten ohne Anlaß, wie angeregte Unterhaltung, Musik, 
besonders von Blechinstrumenten, oder auch Lesen und Schrei- 
ben**. Keine epileptischen Anfälle. 

Neurologisch-körperHch : Ganz o. B. 

Das Gesichtsfeld zeigt für i cm Weiß eine fast vollständige 
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Hemianopsie nach links, bei Anwendung stärkerer Reize be- 
deutende Erweiterung, besonders im oberen Quadranten (siehe 

s. 43). 

Nur eine kleine Stelle der linken oberen Makula ist noch 
zur Formperzeption fähig, das übrige Restgesichtsfeld kann keine 
Formen mehr wahrnehmen. Das Restgesichtsfeld links oben 
kann nur zur Formperzeption verwertet werden, wenn keine 
Eindrücke in der gesunden rechten Hälfte die Aufmerksamkeit 
in Anspruch nehmen. Während W. noch fähig ist, bei momen- 
taner Exposition ein parazentral links gelegenes helles Viereck 
als deutlichen Lichtschein wahrzunehmen, sieht er denselben 
nicht mehr, wenn noch ein Eindruck im rechten Sehfeld gleich- 
zeitig dazukommt. Im übrigen erweist sich eine weitgehende 
Tendenz, zentral gelegene Formen, wenn sie auch zum erheb- 
lichen Teile in die linke Hälfte hineinfallen, vorstellungsmäßig 
zu ergänzen: einen Kreis, der genau zentral liegt, gibt er bei 
momentaner Exposition an vollständig zu sehen, während er 
einen links gelegenen entsprechend großen Halbkreis nicht als 
Form erkennen kann. 

Die Greiflokalisation ist auch im gesunden Felde deutlich 
gestört; konstant ist eine zentripetale Abweichung. Psychische 
Farbenschwäche besteht nicht. Die binokulare Raum wahr neh- 
mung ist nicht deutlich gestört. 

Insuffizient ist die Formauffassung bei geometrischen 
Figuren oder bei Punktgruppen, die schlecht abgezählt werden 
können, wenn auch größere Fehler durch Langsamkeit ausge- 
glichen werden. Beim Suchen im Sehfeld zeigt sich eine merk- 
liche Verlangsamung. Gröbere Symptome von Seelenblindheit 
fehlen, einfache und auch dem Niveau des Gebildeten angepaßte 
kompliziertere Bilder werden beim freien Vorlegen richtig er- 
kannt, ohne daß beim Unterlassen genauerer Zeitmessung eine 
Langsamkeit aufgefallen wäre. 

Der für einen Gebildeten merkliche Defekt auch in der sinn- 
vollen optischen Auffassung trat erst hervor, wenn die Er- 
kennungszeiten experimentell beschränkt wurden.- Beim Vor- 
führen von sinnvollen Serienbildern ist er bei Darbietungszeiten 
von I — 3 Sek. für das Einzelbild deutlich agnostisch, bleibt also 
sicher unterhalb der Leistung eines 12 jährigen Schulkindes. 
Das S. 169 abgebildete Chinesenbild beschreibt er: „3 verschie- 
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dene Bilder, 3 Personen waren darauf. Genaueres kann ich nicht 
sagen, kann es im einzelnen nicht mehr genau auseinander- 
halten, vielleicht waren eine Frau und ein Junge dahinter.** Bei 
der Wiedergabe von zwei Kinofilms hatte er zwar den Gang der 
Handlung richtig aufgefaßt, dagegen auffällig wenig von opti- 
schen auffälligen Besonderheiten. 1 

Die Apraxie ist unverkennbar, schon äußerlich merkbar, 
wenn man mit dem Patienten länger umgeht. Wenn auch das 
Nachzeichnen von einfachen Figuren eine deutliche Abweichung 
nicht erkennen läßt, so zeigt sich die Minderleistung doch sehr 
beim Nachlegen von Mosaikbaufiguren, die erst nach müh- 
samem Korrigieren richtig zustande gebracht werden. Die Ab- 
weichung beim Nachmachen von vorgemachten Handstellungen 
ist so auffällig, daß an eine dazukommende apraktische 
Störung gedacht werden muß. Wenn auch die gewohnten Han- 
tierungen ohne wesentliche Unordnung der Vollzugsstufcn er- 
scheinen, so drängt sich doch eine allgemeine UngeschickUch- 
keit der Hantierungen auf, die nicht mit dem üblichen Bilde 
des optisch Apraktischen übereinstimmte. Besonders auffällig 
schien mir das, als ich mit ihm zu Abend aß. Dabei glaubte ich 
des Genaueren beobachtet zu haben, daß das zeitliche Zusam- 
menarbeiten von Gabel und Messer ungeschickt war. Über 
das Verlaufen in der Stadt hat er mehrn^als geklagt. 

Patient konnte noch Schach und Skat spielen. Mitspielende 
berichteten, daß man an vielen Einzelheiten merkte, es mit einem 
früher routinierten Spieler zu tun zu haben, jetzt spiele er aber 
schlecht. Daß ihm gerade das Dominospielen schwer fiel, ist 
bemerkenswert. Die allgemeine intellektuelle Leistungsfähig- 
keit war, wenn man sie nach dem engeren persönlichen Ver- 
kehr beurteilte, nicht nachweislich geschädigt. Es war aber 
sehr auffällig, daß er zu seinem 2 Seiten langen Eigenbericht 
über seine Verwundung 2 Stunden und zur Ausführung eines 
Ebbinghausschen Kombi nationsbogens, den die meisten Ge- 
bildeten in 2 — 3 Minuten erledigen, 7 Minuten brauchte. Das 
Schreiben war tadellos, aphasische Störungen, auch erschwerte 
Wortfindung, fehlten. Das Rechnen war ausreichend gut; da 
aber früher eine erhebliche Rechenübung bestand, so ist das 
gute Ergebnis der Prüfung nicht entscheidend. Die Beherr- 
schung des Französischen, die W.s zweite Muttersprache war, 
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hatte nicht nachweislich gelitten. Dagegen berichtet er glaub- 
haft, daß ihm die Namen der Kunden, Geschäfte usw., mit denen 
er die letzten Jahre zu tun hatte, fast ganz abhanden gekommen 
wären. Eine intellektuelle Schädigung muß hiernach inner- 
halb der normalen Breite entsprechend den Klagen des Patienten 
angenommen werden. Im Verlaufe war die Besserung, die W. 
selbst angab, nicht objektiv zu erkennen. Epileptische Zustände 
wurden nicht beobachtet. 

Nach schriftlichen Nachrichten hat W. wieder als Kauf- 
mann und Rechtsanwaltsgehilfe gearbeitet; er klagt allerdings 
lebhaft über Einbuße gegen früher, wiewohl er geringere An- 
sprüche befriedigen könne. 

32. Löhr, Ernst, 26jähriger Musketier, Kutscher aus der 
Stadt. (Tafel VI, Abb. 2.) 

Verwundet durch eine Schrapnellkugel am rechten Hinter- 
kopf am 12. VII, 15. Bewußtlos; über die Dauer keine An- 
gaben möglich. Befund des Feldlazaretts: Einschußöffnung 
schräg gestellt, kalibermäßig, 2 Querfinger hinter dem Ansätze 
der rechten Ohrmuschel, etwas darüber. Ausschuß ebenfalls 
kalibermäßig, auch schräg gestellt, durch eine Hautbrücke ge- 
trennt. Kontusion am rechten Schulterblatt. Sofortige Opera- 
tion : Verbindungsschnitt, ganz geringe Erweiterung der Impres- 
sion mit dem Meißel, Entsplitterung. Dura ist verletzt. Nach 
dem Fehlen entsprechender Angaben anscheinend kein schwe- 
reres anfängliches Zukunftsbild; L. selbst behauptet, gelähmt 
gewesen zu sein. 8 Tage später zweite Operation im Heimat- 
lazarett. Wunde bereits durch Granulation so geschlossen, daß 
eine Pulsation nicht sichtbar ist. „Erweiterung der Trepanation 
auf Zweimarkstückgröße. Dabei entleert sich unter pfeifendem 
Geräusch aus einer Fistelöffnung zwischen der Granulation Gas 
und bei weiterem Abtragen der Knochenränder Blut und Ge- 
hirnbrei. Entfernung eines 1/2 cm Stückes Lamina vitrea. Nach 
9 Tagen kurze Temperaturerhöhung, welche nach Offnen der 
verklebten Oberfläche und Sekretentleerung sofort fällt. Noch 
ungefähr 4 Wochen lang Eiterabsonderung. Sonde geht 3 cm 
in die Tiefe. Nach 2 Monaten Heilung. 

Beginn der Beobachtung im 2. Monat n. d. V. Dauer 
IG Monate. 
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Neurologisch-körperlich : Ganz ohne Befund, auch keine 
Kleinhirnsymplome. Auch genauer dynamometrisch-ergogra- 
phisch läßt sich eine linksseitige Parese nicht mehr nachweisen. 

Der Gesichtsfeldbefund war sehr wechselnd. Bei den ersten 
Prüfungen bestand eine ziemlich glatte Hemiachromatopsie; 
Amblyopie nach links. Bei Gelegenheit genauer Untersuchung 
bei künstlichem Licht stellt sich plötzlich eine totale Hemianop- 
sie nach links heraus. Da L. die Angabe macht, daß sein Sehen 
ungemein wechsele, werden innerhalb 3 Wochen an verschie- 
denen Tagen wiederholte Perimetrierungen vorgenommen. 



Gf. Nr. 35. l-öhr im Stadium der Hemiachromatopsie. 

Dabei ergibt sich teils eine Hemiachromatopsie ohne stärkere 
Einengung, teils eine totale Hemianopsie ohne Einengung, teils 
aber auch, wenn L. über Flimmern und Ermüdung klagt, 
neben der Hemianopsie eine starke konzentrische Einengung, 
die im Laufe der Untersuchung zunimmt. Danach scheint die 
organische Natur des Wechsels und der Einengung sicherge- 
stellt. Während der ganzen 6 Monate der Beobachtungszeit 
wechselten die 3 Zustände dauernd, wie die groben Perimetrie- 
rungen mit der Hand auf derVisitte dartaten. fireiflokalJsation 
und Tiefenwahrnehmung waren nicht gestört. Dagegen war die 
psychische Farbenschwäche zuerst sehr deutlich, schwand aber 
nach kurzer Einübung, 

In den ganzen noch erhaltenen Teilen des linken Feldes 
median abschneidend ist die Fähigkeit zur Formperzeption stark 
herabgesetzt, wie die genaueren tachystoskopischen Versuche 
dartaten. Auch im rechten Sehfelde findet sich eine Auffassungs- 
schwäche für kurz exponierte Figuren und Punktgruppen, 



VI. Gruppe. 41 ^ 

welche sich beim freien Vorlegen von Figuren und Punkt- 
abzählenlassen nicht nachweisen läßt. Deutlich verlangsamt er- 
scheint das Suchen im Sehfeld. 

Eine Störung der sinnvollen Auffassung ist beim freien Vor- 
legen auch von komplizierten Bildern und Wiedergaben von 
Kinofilms nicht nachweislich. Auch leichtere sinnvolle Serien- 
bilder werden richtig aufgefaßt, bei komplizierteren aber ent- 
gehen ihm Einzelheiten. 

Die optische Apraxie ist gering. Das Abzeichnen geschieht 
zwar prompt, aber beim Nachlegen von Mosaikbaufiguren hat 
er Schwierigkeiten. Beim Sortieren von Knöpfen arbeitete er 
in normal langsamer Zeit, also relativ rasch mit einigen Fehlern. 
Ein Papierstern wird rasch und exakt ausgeschnitten. 

Das Lesen ist bei freier Untersuchung zwar langsam, aber 
ohne Defekt, bei genauerer Messung der zum Erkennen von 
Wortbildern nötigen Zeit aber ergibt sich eine Verlangsamung 
von V4 — ' Sek. für das Einzelwort. Bei längerem Fortsetzen 
zeigt sich eine deutliche Ermüdung, Verlangsamung des Lese- 
tempos, Tränen der Augen und lebhaftes Klagen über Flimmern. 

Die allgemeine intellektuelle Leistungsfähigkeit, besonders 
die Merkfähigkeit und das Rechnen, erscheinen nicht nachweis- 
lich herabgesetzt über den normalen Durchschnitt. 

Die körperliche Arbeit, durch Hebenlassen eines gefüllten 
Wassereimers geprüft, erscheint nicht nachweislich schlechter 
geworden, da L. es auf 70 Hebungen brachte. 

L. hatte wegen seiner Schwindelanfälle und seines schlech- 
ten Sehens selbst den Wunsch geäußert, seinen Beruf als Kut- 
scher zu wechseln, wozu ihm beizustimmen war. L. hat hier in 
der Lazarettwerkstätte während der Dauer von jetzt 5 Monaten 
das Flickschustern erlernt und zuletzt so gut gearbeitet, daß er 
damit sein Brot finden kann. Dabei zeigt er sich auch spontap 
intelligent. Er hat nebenbei seiner in der Stadt wohnenden 
Frau mit Erfolg ein Gemüsegeschäft eingerichtet, hat zuletzt 
auch die Materialien besorgt und die Abrechnungen geführt. 

Motorisch-epileptische Zustände wurden nicht beobachtet. 

Das Besondere des Falles liegt in dem stets wechselnden 
Gesichtsfeldbefund, in der sicheren organischen konzentrischen 
Ermüdungseinengung, in den geringen gnostischen Symptomen 
und der gelungenen Berufsumbildung. 
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;^^. Fielen, Heinrich, 23jähriger Rekrut, Gerber aus der 
Stadt. /'Tafel VI, Abb. 3.; 

Verwundet am 23. VIIL 14 durch Gewehrschuß. 14 cm 
langer Seg^nentalschuß von vom längs über den rechten Scheitel 
bis zum Hinterhaupt, eigroßer Defekt mit lebhafter Pulsation am 
Ausschuß, auf der Brücke von Ein- und Ausschuß Knochen- 
fraktur fühlbar. 

Röntgenbild von vom: Auf der rechten Seite sternförmiger, 
unregelmäßiger Knochendefekt. Die ganze Parietalgegend ein- 
nehmend, mit spitzen Vorsprüngen, 4 : 5 cm über dem Defekt, 
die äußere Knochenkontur überragend, flacher Knochenvor- 
sprung nach außen in Ausdehnung von 2^2 cm. 

Ausgedehnteste Splitterfraktur. Hinterhauptgegend schräg 
nach vorn über die Mittellinie ziehend, in diese nur wenig nach 
links seitlich sich erstreckt. 

Röntgenbild seitlich: Rechts 12 cm langer, unregelmäßiger 
Knochendefekt in der oberen Hälfte des ganzen Scheitelbeins, 
3 cm hoch. Ein Zweimarkstück großes Knochenschaltstück 
thrombisch in der Mitte des unteren Randes. 2^/3 cm tief- 
ragende Depression im vorderen Gebiet. Im hinteren Gebiet 
scharf randige , flache, bis i 7» cm tiefe Knochenabsplitterung; 
das Ganze macht, wie beim Betasten der äußeren Wunde auch 
festgestellt wird, den Eindruck von dachziegelartig überein- 
andergelagerten Sprengstücken ; kleinere Tiefensplitter scheinen 
nicht vorhanden zu sein (Prof. Preysing). 

Wegen der epileptischen Anfälle mit Bewußtlosigkeit und 
den fortwährenden Jacksonschen Zuckungen in der gelähmten 
Körperhälfte am 17. IX. 15, also 13 Monate nach der Verwun- 
dung, Operation (Prof. Preysing) : Entfernung von Splittern und 
Depressionen, Periostlappendeckung. In den ersten Tagen nach 
der Operation mehrere epileptische Anfälle, dann längere Pause. 

Aufnahme hier im 14. Monat n. d. V., Dauer 10 Monate. 

Neurologisch-körperlich : Pupillen weit r. = 1. Licht- und 
Konvergenzreaktion beiderseits träge. Konjugierte Blickbewe- 
gungen nach links etwas beschränkt. Zähnezeigen symmetrisch, 
Parese tritt erst bei Mundwinkelhochziehen hervor. Flüster- 
sprache rechts 5 m, links i m. Zunge weicht nach links ab. 
Linksseitige Gesichtshälfte hypästhetisch, links Korneasensibi- 
litäl und -reflex schwächer. Kopfdrehen nach links etwas be- 
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schränkt. Linksseitige Hemiplegie. Der linke Arm ist weit- 
gehend atrophisch, zyanotisch, durch starke Spasmen recht- 
winklig fixiert. Die einzige Beweglichkeit ist ein geringes Hoch- 
bringen des Armes und geringes Beugen. Keinerlei Unterarm- 
und Handbewegungen mehr möglich. Armreflexe links leb- 
hafter. Bauchdeckenreflexe links abgeschwächt. Das linke Bein 
zeigt ebenfalls typische Prädilektion. Bein gestreckt, Fußspitze 
einwärts, durch starke Spasmen fest fixiert. Beinheben bis 45*^. 
Beugen, Fuß-, Zehenbewegungen unmöglich, Patellar-Achilles- 
reflexe links gesteigert, Patellarklonus, Fußklonus und Babinski 
links. Stehen mit breitgestellten Beinen ohne Schwanken, Ge- 
hen typisch hemiplegisch. Die ganze linke Körperhälfte hyp- 
ästhetisch, distal zunehmend. Nach Angabe ausgesprochener 
Rechtser. Sehschärfe R = L = ö/6. 

Gesichtsfeld : Linksseitige vollständige Hemianopsie. Ge- 
ringes Restgesichtsfeld links von der Medianlinie, durch stärkere 
Reize keine wesentliche Erweiterung nachweisbar. 

Deuthch insuffizient ist das Suchen im Sehfeld. Zum Auf- 
finden von 8 Zahlen braucht er im Durchschnitt 25,9 Sekunden, 
während 5 — 6 Sekunden schon normal lange Zeiten darstellen. 
Die Auffassung optischer Formen ist insuffizient: bei deutlich 
verschiedenen sinnlosen geometrischen Figuren fällt es ihm 
schwer, den Unterschied aufzufassen. 

Greiflokalisation intakt. Keine psychische Farbenschwäche. 
Binokulare Tiefenwahrnehmung im Dunkeln herabgesetzt, im 
Hellen nur Drehen der Horopterebene. 

Dagegen ist das Auffassen von sinnvollen Bildern über- 
raschend gut. Selbst bei Vio Sekunde Expositionszeit im tachy- 
stoskopischen Experiment vermag er sämtliche Bilder richtig 
aufzufassen. Sinnvolle Serienbilder auch komplizierteren In- 
haltes und Kinofilms werden richtig wiedergegeben. Dagegen 
hat er deutliche Schwierigkeiten mit der Heilbronnerschen Serie. 

Das Nachlegen von Mosaikbaufiguren ist deutlich fehlerhaft, 
während einfachere Zeichnungen richtig abgezeichnet werden 
können. Beim Zeichnen gerader Linien weicht er nach rechts 
unten ab. Das Sortieren von Knöpfen ist langsam und fehlerhaft, 
aber noch innerhalb der normalen Schlechtleistung. Eine all- 
gemeine Ungeschicklichkeit der Körperbewegungen und nach- 
weisliche Orientierungsstörungen bestehen nicht. 
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Das freie Lesen von Text ist nicht allzu rasch, aber nicht 
sicher herabgesetzt. Dagegen macht es ihm Mühe, auch geläufige 
Worte im tachystoskopischen Experiment bis '/lo Sek. Expo- 
sitionszeit richtig aufzufassen. 

Das Rechnen ist nicht nachweislich gestört. Die Allgemein- 
intelligenz ist nach allem recht gut zu nennen. Eine sehr gute, 
nur von wenigen Normalen erreichte Leistung war seine Wieder- 
gabe einer Erzählung nach einer viertel Stunde mit allen kleinen 
Einzelheiten. 

Da eine unterrichtliche Übung^behandlung sich bald als 
unnötig erwies, wurde F. der Werkstatt eingereiht. Hier machte 
er erst monatelang Schwierigkeiten; zum Herstellen von Ar- 
beiten auf einer Laubsägemaschine, die für einseitig Gelähmte 
eingerichtet ist, zeigte er sehr wenig Lust, stand herum. Ein 
Versuch, ihm das Anstreichen beizubringen, war negativ, weil er 
auch dazu keine Lust hatte. Schließlich aber hatten wir doch 
Erfolg. Wir brachten ihm das Schriftzeichnen bei, welches 
den Leuten ermöglicht, als Paketsignierer, Preisanzeichner usw. 
ihr Brot zu verdienen. Die ersten Übungen zeigten den Fehler, 
daß er in der Horizontalen nach rechts unten abwich, was das 
Verwenden von Hilfslinien erforderhch machte. Er hat jetzt 
nach 1I/2 Monaten bereits eine so ausreichende Übung erlangt, 
daß er damit in einem Invalidenposten zuverdienen kann. Daß 
berufliche Neuübung gerade zum Schriftmalen möglich war, ist 
bemerkenswert. 

Das Besondere des Falles liegt darin, daß hier bei rechts- 
hirniger Verletzung eines Rechtsers deutliche Störungen der rein 
optischen Auffassungen sich mit guter sinnvoll inhaltlicher Auf- 
fassung kombinieren. 

34. Leutnant, R., Fabrikbesitzer. 

Kam 4 Tage ambulant, 16 Monate nach der Verwundung. 
Vorgängige Krankengeschichte nicht erhältlich. Verwundet 
3. X. 14 durch Schrapnell. 24 Stunden bewußtlos. In den ersten 
Tagen blind. Dann nach Angabe zuerst weitgehende Hemi- 
anopsie nach links, die sich allmählich gebessert habe. „Nur 
wenn ich mich körperlich und geistig anstrenge oder bei einem 
plötzlichen unvorhergesehenen Druck oder Stoß treten auch 
heute noch Sehstörungen auf, die in einem bald wenige Sekun- 
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den, zuweilen aber auch 2 — 3 Minuten andauernden Nebel vor 
den Äugten bestehen." Dazu Beschwerden wie Kopfschmerzen usw. 
Ein typisch epileptischer Anfall am Silvesterabend nach Alkohol. 

Nach Angabe ist eine Schrapnellkugel von der rechten 
Schläfe hinter dem Ohre eingedrungen und Hegt noch im Hinter- 
him. Röntgenaufnahme nicht erhältlich. 

Neurologisch-körperlich: ganz o. B. 

Sehschärfe R. = L. = ^/g. 

Gesichtsfeld : Linksseitige unvollständige Hemianopsie, 
welche als Verlust der linken temporalen Sichel bezeichnet wer- 
den muß (siehe S. 48). Durch 10 cm bewegtes Weiß keine 
wesentliche Erweiterung. 

Eine genauere Untersuchung der Sehschärfe der erhaltenen 
linken Partie wurde nicht vorgenommen. Greiflokalisation in- 
takt, keinerlei psychische Farbenschwäche. Binokulare Tiefen- 
wahrnehmung nicht geprüft. Das Suchen im Sehfeld ist nicht 
deutlich verlangsamt. 

Es lassen sich nach freier Methodik keine Zeichen von 
Seelenblindheit nachweisen: komplizierte Bilder werden prompt 
erkannt. Auch im tachystoskopischen Experiment ist R. im- 
stande, bei Vio Sek. Expositionszeit sämtliche 10 Bilder richtig 
zu erkennen. 

Eine deutliche Störung ergab aber das Nachlegen von 
Mosaikbaufiguren ; er begeht viele Fehler, die er selbst korrigiert, 
probiert herum, braucht viel Zeit darüber. Er klagt selber 
über die ihm jetzt zum Bewußtsein kommende erschwerte 
Fähigkeit, die Lagebeziehungen richtig aufzufassen. 

Lesen von Text glatt, feinere Prüfungen nicht vorgenommen. 
Die Besonderheit des Falles liegt in der deutlichen Störung beim 
Mosaik, beim Intaktsein der sinnvollen Gnosie. Der Fall ist, wie 
man sieht, weil ambulant, nicht so ausführlich untersucht. Man 
sieht, wieviel Fragen da noch zu stellen sind. 
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Ein- und doppelseitige Hemiachromatopsien, 
-amblyopsien, Aufmerksamkeitsschwächen usw. mit 
wechselnden agnostischen Störungen 
35. Henkel, Paul, 26 jähriger Reservist und Landwirt vom 
Lande. Ländliche Volksschule. (Tafel VI, Abb. 4.) 

Poppelreuter, Schädigungen durch Kopfschuß. 27 
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Verwundet am 4. IX. 14 durch Querschuß (Schrapnell oder 
Gewehr) quer durch beide Hinterhauptslappen. Aufnahme in 
chirurgische Klinik (Prof. Preysing) am dritten Tage nach der 
Verwundung. An der hinteren Seite des linken Scheitelbeins 
eine kleine, reaktionslose Einschußöffnung; an der gegenüber- 
liegenden Seite rechts, etwas tiefer und mehr nach hinten, 
kleine, reaktionslose Ausschußöffnung mit leichter Schwellung 
der Umgebung. Ganzer Schädel leicht druckempfindlich. 

Das Röntgenbild zeigt glatte Defekte an denselben Stellen, 
keine Knochen- und Geschoßsplitter. Keine Fraktur. In den 
ersten Wochen benommen. Patellarreflexe erst beiderseits 
fehlend. Sekretion der Ausschußöffnung ohne Fieber. Augen- 
hintergrund (Prof. Pröbsting) : Papillen beiderseits an den Gren- 
zen unscharf, besonders rechts; rechte Papille außerdem auf- 
gelockert und vorgetrieben. Venen besonders rechts erweitert 
und geschlängelt. Arterien nicht wesentlich verändert. Sehen 
zuerst schlecht, dann besser. Nach 4 Wochen Sehschärfe beider- 
seits 3/^. . 

Ungefähr 14 Tage nach der Verwundung konnte ich den H. 
kurz ambulant im Bett untersuchen. Neben hochgradiger Ein- 
engung bestand eine sehr schwere Seelenblindheit, selbst für 
einfache Objekte, welche aus dem Zimmer herbeigeholt waren. 
Lesen war bis auf wenige Worte unmöglich. Der ganze Habitus 
war der eines schwer Seelenblinden. 

Beginn der genaueren Beobachtung im Dezember, im dritten 
Monat nach der Verwundung. Die Wunden sind verheilt und 
kaum mehr festzustellen. 

Neurologisch-körperlich : Von Papillitis nichts mehr fest- 
stellbar, Patellarreflexe jetzt deutlich vorhanden, auch sonst o. B. 

Sehschärfe: Prüfungsergebnis schwankt bei mehreren Un- 
tersuchungen von ^/g bis ß/12, unregelmäßig rechts und links. 

Gesichtsfeld: Beiderseitige Hemianopsie (s. S. 115) für 
Weiß und Farben i cm-Quadrat sehr stark auf 20 — 8*^ ein- 
geengt, so daß der Fall zuerst als doppelseitige Hemianopsie 
mit erhaltener Makula imponiert. Bei Anwendung stärkerer 
Reize aber stellt sich Erweiterung ein. Genaue Untersuchung er- 
gibt, daß es sich nicht um eine doppelseitige, erheblichere Am- 
blyopie, sondern wahrscheinlich um eine doppelseitige apper- 
zeptive Feldschwäche handeln mußte (siehe S. 116). Die Greif- 
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lokalisation ist zwar anfänglich unsicher, jedoch ohne deutliche 
konstante Abweichung. Die binokulare Tiefenwahrnehmung ist 
auch bei feiner Prüfung ganz ungestört. Psychische Farben- 
schwäche ist deuthch, besonders für Blau und Grün. 

Das Suchen ist ganz erheblich verlangsamt. Die Formauf- 
fassung ist so schwer insuffizient, daß sie schon bei einfachen 
Figuren hervortritt. Selbst ganz grobe Unterschiede von geome- 
trischen Figuren werden nicht gefunden. Das Punktzahlen auch 
von regelmäßigen Gruppen ist fehlerhaft, es kombiniert sich Stö- 
rung der Zahlbildauffassung mit fehlerhafter Direktion der Blick- 
bewegungen. 

Bei genauerer Messung ist die Auffassungszeit für fast alle 
Eindrücke erheblich verlängert, mit Ausnahme von Zahlen, die 
bei 1/4 Sekunde auch in 30 — 40° Größe erkannt werden, womit 
sich eine erheblichere periphere Amblyopie ausschließt. 

Das Erkennen sinnvoller Bilder hat sich zwar gegen früher 
gebessert, ist aber noch schwer insuffizient, z. B. verkennt H. das 
Bild eines Ke'rzenleuchters für ein Denkmal. Bei komplizierteren 
Bildern sowie bei Kinofilms kommt es zu gröblichen Falschlei- 
stungen, wenn auch bei Films bemerkenswert ist, daß er man- 
ches Einzelne der Situationen richtig auffaßt. Das optische Vor- 
stellen ist schwer insuffizient ; er kann nicht einmal das .aussehen 
seiner Frau beschreiben. Aus dem gleichen Grund ist das Rech- 
nen gestört. 

Sehr deutlich ist die optische Apraxie, die sich schon beim 
Nachzeichnen einfachster Zeichnungen ergibt. Knöpfesortieren 
und Sternschneiden sind ungemein langsam und fehlerhaft. Die 
allgemeinen Körperbewegungen sind sämtlich so ungeschickt, 
daß der Mann schon dadurch einen schwer reduzierten Ein- 
druck macht. Sonderbarerweise ist das Gehen über einen Balken 
zwar langsam, aber nicht gestört. Die Orientierung ist so schwer 
gestört, daß er sich auch im Hause verläuft. 

Das Schreiben ist apraktisch. Das Lesen ist schwer gestört, 
und zwar vereinigten sich Hterale und verbale Agnosie mit 
apraktischer mangelnder Direktion der Blickbewegungen. Er 
hat Schwierigkeit, einer Zahlenreihe mit dem Blick sukzessive 
zu folgen, liest Zahlen oft von rückwärts. Schriftliche Rechen- 
operationen sind nicht möglich. 

Das intellektuelle Niveau scheint nach den im Unterricht 
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hervorgetretenen Rudimenten und auch dem Bericht eines Kame- 
raden, der ihn von der Dienstzeit her kannte, gut gewesen zu 
sein. Ein Kombinationsbogen wird richtig ausgefüllt, die sprach- 
liche Merkfähigkeit war gut. Die körperliche Leistungsfähigkeit 
war gut, nach Bericht der Frau hat H. auf einem längeren Urlaub 
sich mit Erfolg mit grober landwirtschaftlicher Arbeit beschäf- 
tigt. Epileptische Zustände sind, abgesehen vom geklagten 
Augenflimmern und anfallsweisem Schlechtsehen, nicht be- 
obachtet worden. 

Das allgemeine Wesen war schwer verändert im Sinne eines 
allgemein mangelnden Interesses, besonders den äußeren Ein- 
drücken gegenüber, einer allgemeinen Langsamkeit und Tapsig- 
keit und vor allem Affektlosigkeit. Es hat ihn keiner fröhlich 
gesehen, im Gegensatz zu früher, wie seine Frau berichtete. 

Die Unterrichtsbehandlung hatte den deutlichsten Erfolg 
im Schreiben, Lesen und Rechnen. Auch in der Reihe der täg- 
lich fortgesetzten Kinoaufsätze Heß sich zunehmende deutliche 
Besserung sehen. Da er seine Zeitung lesen, seine* Wirtschafts- 
sachen rechnen und Briefeschreiben ausreichend gut gelernt 
hatte, so wurde auf eine weitere Durchführung der Übungs- 
behandlung entsprechend dem Heimweh des H. verzichtet. 

36. Feldner, Richard, 39 jähriger Wehrmann, Töpfer aus 
der Kleinstadt. (Tafel VI, Abb. 5.) 

Verwundet ungefähr am 9. V. 15. Schon nach 3 — 5 Tagen 
in die chirurgische Klinik Prof. Preysing eingeliefert und dort 
von mir untersucht. „2 Wunden am linken Hinterhaupt, die erste 
größere ungefähr 6 cm lang in Temporallinienhöhe, in der Mitte 
über dem Warzenfortsatz beginnend, nach hinten etwa dem 
Sinus zu verlaufend. Eine zweite gekrümmte Wunde etwas höher, 
in der Nähe der linken Lambdanaht. Auf dem Röntgenbilde 
zeigt sich ein ungefähr im Durchmesser 5 cm großes Zertrüm- 
merungsgebiet am linken Hinterhaupt in der Gegend der großen 
Wunde. Davon ausgehend eine gewaltige Längsfissur über dem 
ganzen linken Schädel bis zur Scheitelhöhe. Röntgenbild von 
vorn : Verdeckt durch den Warzenfortsatz links der beschriebene 
Knochendefekt mit großen Depressionssplittern zu sehen, aber 
unklar.** In den ersten 2 Tagen schwerer benommener Zustand, 
versteht nichts, antwortet auf alles „Himmel**. Nach weiteren 
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2 Tagen schon Besserung, grobe Verständigung möglich. Es 
bestand totale rechtsseitige Hemianopsie, schwere sensorische 
Aphasie, Alexie und Seelenblindheit, schon bei ganz grober Un- 
tersuchung hervortretend. Daneben Pupillendifferenz, Nystag- 
mus, besonders nach rechts. Beiderseits fehlende Patellar- und 
Achillesreflexe, Babinski rechts deutlich. Die rechte Fußspitze 
hängt einwärts. Das rechte Bein paretisch. Nadelstiche werden 
am rechten (1) Bein als schmerzhafter empfunden. 

Aufnahme hierher am i. VIII. 15, also 4 Monate nach der 
Verwundung. Der schwere Anfangszustand hat sich sehr erheb- 
lich gebessert. Dauer der Beobachtung 10 Monate. 

Neurologisch-körperlich: Pupillendifferenz nicht mehr vor- 
handen. Fazialis, Zunge gerade o. B. Flüstersprache R. = 6 m, 
L. = 3 m. Bei Fingernasenberührung rechts Vorbeizeigen nach 
der gleichen Seite. Im rechten Bein keine Parese mehr nach- 
weislich. Rechter Patellarreflex lebhafter. Keine Kleinhirn- 
symptome. 

Das Gesichtsfeld zeigt, daß die vorherige totale Hemianopsie 
sich in eine Hemiachromatopsie nach rechts zurückgebildet hat. 

Sehschärfe beiderseits Vß- 

Deutliche psychische Farbenschwäche, die sich weniger in 
Fehlern als in der großen Umständlichkeit und in dem mühe- 
vollen Immerwiedervergleichen äußert. Binokulare Tiefenwahr- 
nehmung ungestört. Greifen ohne Richtungsabweichung, aber 
ungeschickt aussehend. 

Die rechte Gesichtsfeldhälfte zeigt eine Aufmerksamkeits- 
schwäche, es läßt sich nachweisen, daß zum mindesten keine 
stärkere Amblyopie des rechten Feldes bestand. Gelingt es, 
die Aufmerksamkeit des F. auf das rechte Feld zu lenken, 
so kann er mitunter sogar kleinere Zahlen und Formen richtig 
erkennen. Im Gegensatz dazu gibt er, besonders wenn die Auf- 
merksamkeit durch ein im linken Felde gelegenes Objekt in An- 
spruch genommen wird, selbst sehr grobe rechts gelegene Reize 
als nicht gesehen an. Er verhält sich dadurch auch sonst prak- 
tisch mitunter wie ein Rechtshemianopiker. Der Blinzelreflex 
fehlt oft von rechts her, ebenso wie der Einstellungs„reflex*\ 

Auch im gesunden Felde ist die rein optische Formwahr- 
nehmung insuffizient, wie sich aber nur im genaueren Experi- 
ment ergibt. Die Totalisierungstendenz, die zentral gelegen, zur 
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größeren Hälfte ins rechte Feld hineinkommenden Formen ein- 
heitlich aufzufassen, ist sehr stark ausgeprägt und verdeckt die 
apperzeptive Feldschwäche. Viel stärker als die reine Form- 
Wahrnehmung ist das reine Überschauen von Formen größeren 
Gesichtswinkels minderleistend, wobei zwischen rechts und links 
kein wesentlicher Unterschied besteht. Das Suchen im Sehfeld 
ist verlangsamt, man beobachtet sehr häufig, daß F. über das 
gesuchte Objekt hinsieht, ohne es zu finden bzw. zu bemerken. 

Die Auffassung sinnvoller Einzelbilder ist beim freien Vor- 
legen nicht wesentlich gestört. Auch bei Vio Sek. Expositions- 
zeit vermag er von 9 Bildern sogar bei zentraler Lage 8, bei 
ausdrücklicher Aufmerksamkeitslenkung auch im rechten Seh- 
feld 3 richtig zu erkennen. Dagegen zeigt sich eine schwere, 
schon bei frei vorgelegten Bildern von komplizierteren Szenen 
nachweisbare Insuffizienz des Erkennens von Mehrheiten und 
sinnvollen Zusammenhängen. Mit ein Grund dafür liegt in der 
Einbuße der Fähigkeit zum Überschauen von Eindrücken grö- 
ßeren Gesichtswinkels. Auch bei Kinofilms zeigt sich dasselbe. 
F. bringt eine Summe von Einzelheiten ohne richtigen Zu- 
sammenhang. Das optische Vorstellen hat sicherlich schwer 
gelitten, was sich nicht nur bei einfachen Papierfaltauf gaben, 
sondern auch bei der Beschreibung seiner Lehrer, Kameraden 
und seiner Frau zeigte. 

Das Nachzeichnen von Formen aus dem Gedächtnis, z. B. 
des Eisernen Kreuzes, gelingt nur unvollkommen, während das 
Abzeichnen sehr viel besser ist. 

Die optische Apraxie ist sehr deutlich, wird aber durch 
Eigenkritik sehr kompensiert. So konnte er durch Zuhilfenahme 
der Finger auch eine komplizierte Irrgarten-Strichzeichnung 
langsam, aber richtig abzeichnen. Beim Mösaiknachlegen aber 
zeigt sich der Defekt in falschen Formen, die aber schließlich 
doch noch selbst korrigiert werden. Auch das Nachmachen von 
Handstellungen war sehr schlecht, während die Bewegungen wie 
Schwören, Drohen usw. tadellos sind. 

Beim Sortieren von Knöpfen macht er nur einen Fehler, 
braucht aber sehr lange Zeit, ebenso ist es mit dem Sternschnei- 
den. Gehen über den Balancebalken langsam, aber gut. All- 
gemeine Körperbewegungen ungeschickt aussehend, besonders 
hervorzuheben ist, daß auch er, ohne Hemianopiker zu sein, die 
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charakteristischen anormalen Kopfbewegungen zeigt. Die 
Orientierung war so schwer gestört, daß er sich eine Begleitung 
erbitten mußte, um zur nah gelegenen Lindenburg, wo er 
monatelang gelegen hatte, hinzufinden. Bei der praktischen 
Arbeitsprüfung trat die optische Apraxie sehr deutlich hervor 
und mußte zu einer großen Invaliditätseinschätzung führen. 

Es besteht schwere Benennungsaphasie, nicht nur vom 
Optischen, sondern auch Haptischen aus. Erschwertes Sprach- 
verstehen ist nicht deutlich, von schlechter Merkfähigkeit nicht 
reinlich trennbar. 

Es bestand zuerst völlige Alexie für fortlaufenden Text, wäh- 
rend einzelne Wortbilder wie „Vater** usw. noch gelesen werden 
konnten. Es komplizierte sich eine apraktische Lesestörung, 
die sich in schwierigem Einzellesen von Ziffernreihen ohne 
Fingerhilfe sowie in Schwierigkeit der Innehaltung der Wort- 
folge äußerte, mit literaler und verbaler optischer Auffassungs- 
schwäche, wahrscheinlich auch aphasisch-alektischer Störung. 
Z. B. mußte F., um 1000 oder loooo lesen zu können, die 
Stellen abzählen. Das Schreiben von Sätzen war ungestört, 
ebenso nur wenig gestört das Abschreiben von Druck- in 
Schreibschrift. 

Beim Einzeldiktat von Buchstaben zeigte sich zuerst Ver- 
lust einiger Buchstabenformen, nach einigen Tagen Einübung 
war dann aber nichts mehr zu merken. Das Rechnen war selbst 
für einfache Operationen fast aufgehoben, auch Geldrechnen 
machte Schwierigkeiten. 

Bei Prüfung von Bückarbeit zeigten sich Blässe und Puls- 
verlangsamung. 

Der 6 monatige Unterricht hatte guten Erfolg. F. konnte 
mit der Fähigkeit zu lesen und den Umständen nach gut zu 
rechnen entlassen werden, entgegen unserem Rat, da wir noch 
erst Werkstattbehandlung anschließen wollten. Er ließ sich aber 
doch, durch die üblichen Briefe der Frau bewogen, nicht halten. 

Seit 2 Monaten zu Hause schreibt er, daß er seine Arbeit 
versucht, aber wieder aufgegeben habe. Epileptische Anfälle 
haben bis jetzt gefehlt. 

37. Heinze, Alfred, 32JährigerUnteroffizier, höherer Kauf- 
mann aus der Großstadt, Realschulbildung. (Tafel VII, Abb. i.) 
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Verwundet am 21. IV. 15 durch diametralen Gewehrsteck- 
schuß. Einschuß an der Außenseite des linken Auges 3 cm 
vom äußeren Lidwinkel. In der Mitte der Konvexität des Hinter- 
hauptes ist ein Knochenvorsprung zu fühlen, der nach dem 
Röntgenbilde der dicht unter dem Knochen liegenden Gewehr- 
kugel entspricht. (Die Abbildung zeigt den Operationsschnitt, 
der direkt auf die Kugel führte.) Das vorgehende Feldlazarett- 
krankenblatt ist nicht mitgekommen. Zum Kriegslazarett am 
25. IV. 15 eingeliefert. H. berichtet selbst, daß er sich noch 
des Einschiagens des Geschosses in die Schläfe und der näheren 
Umstände erinnere, von da ab aber wäre er tagelang bewußt- 
los gewesen. Erst nach 3 — 4 Wochen sei er zum ersten Male 
aufgewacht beim Rasieren des Kopfes. Das Kriegslazarett ver- 
zeichnet vom 25. IV. bis 8. V.: „Am linken äußeren Augen- 
winkel eine 6 mm breite, etwas zackige Einschußwunde. Kein 
Ausschuß. Bulbus selbst nicht verletzt. Linkes Augenlid blut- 
unterlaufen, ebenso die Bindehaut in ihrem äußeren Abschnitt. 
Pupillen länglich, scheinen auf Licht etwas zu reagieren. Patient 
ist im allgemeinen benommen, aber nicht bewußtlos. Kann 
nicht sprechen, aber alle Extremitäten bewegen. Blase gefüllt, 
Puls verlangsamt. Am 27. IV. Patient ist sehr unruhig, steht 
öfter auf, gibt auf Anrede unklare Antwort, versteht jedoch 
einiges. 28. IV. Patient wird heute als schwerkrank gemeldet, 
schläft viel, jedoch sehr unruhig, nach Morphium gestern Nacht 
ruhiger. Puls noch immer verlangsamt. Patient ist meistens 
benommen, gibt jedoch hin und wieder klare Antworten. Keine 
Lähmungserscheinungen. 

30. IV. Puls 60, regelmäßig. Patient spricht etwas unklar 
und findet zuweilen die Worte nicht, gibt zum Teil aber auch 
bestimmte Antworten, i. V. Patient schläft viel, spricht nicht 
spontan, richtet sich öfter unmotiviert auf. 2. V. Patient spricht 
heute von selbst, ermüdet jedoch beim Sprechen leicht und gibt 
von selbst an, daß er an die jüngsten Vorgänge keinerlei Er- 
innerung hat. 8. V. Der Zustand des Patienten, dessen Tem- 
peratur andauernd normal ist, hat sich nur wenig geändert. Die 
Ermüdung des Intellekts und der Erinnerung stellt sich noch 
immer leicht ein. Von an ihn gerichteten Briefen vermag er 
höchstens die ersten Zeilen zu lesen. Patient fühlt selbst, wie 
benommen er ist, und leidet unter seiner „Dösigkeit** so, daß er 
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sich zu Äußerungen der Verzweiflung hinreißen ließ. Ein 
operatives Vorgehen auf das Geschoß wird von Herrn Prof. Dr. 
Frangenheim abgelehnt.** 

Beginn der Beobachtung 5 Monate nach der Verwundung. 
Der Zustand habe sich schon weitgehend gebessert, die Sprache 
sei wieder gut, abgesehen von der erschwerten Wortfindung. 
Klagt über öftere Kopfschmerzen, Unsicherheit auf der Straße 
und schlechtes Sehen auf dem rechten Auge. 

Neurologisch-körperlich: Kein sicherer pathologischer Be- 
fund, der Radius-Periostreflex fehlt beiderseits, der linke (I) 
obere Bauchdeckenreflex vielleicht schwächer. Patellarreflexe 
sind beiderseits sehr schwach, eher links stärker, Achilles im 
Liegen nicht auslösbar, schwach beim Hinknien. Kein Babinski. 
Es beteiligt sich aber rechts die große Zehe nicht an der Plan- 
tarflexion, was links der Fall ist. 

Sehschärfe R. = L. = ^/g, Myopie 0,5. 

Das Gesichtsfeld zeigt eine nur geringe Einschränkung für 
Weiß und unvollständige Hemiachromatopsie nach rechts (siehe 
S. 30). Durch Anwendung flächengrößerer Reize erweitern 
sich die Bezirke sowohl für Weiß als auch für Farben. Die 
periphere Sehschärfe ist im rechten Felde beim Perimetrieren 
mit einem weißen Kreuz gegen links eingeengt, die Fähigkeit 
zur Formperzeption von 10° großen Zahlen aber nicht aufge- 
hoben. Die linke Feldhälfte zeigt sehr deutlich eine hemi- 
anopische Aufmerksamkeitsschwäche. Wenngleich H. imstande 
ist, im rechten Sehfeld aufzufassen, wenn seine Aufmerksam- 
keit ausdrücklich darauf hingelenkt wurde und im linken Seh- 
feld keine anderweitigen Eindrücke waren, so ergab sich doch 
oft ein Nichtbeachten der rechts gelegenen Eindrücke, beson- 
ders dann, wenn ein im linken Sehfeld gelegenes Objekt die 
Aufmerksamkeit in Anspruch nahm. Auf dieser hemianopischen 
Aufmerksamkeitsschwäche beruhte es auch, daß der Blinzel- 
reflex von rechts her oft vermißt wurde und es dem H. auch 
auf der Straße passierte, daß er rechts gehende Vorgesetzte 
nicht grüßte und Personen rechts anrannte. x\uffällig war, daß 
er oft die Sensation hatte, die rechts gelegenen Gegenstände 
größer zu sehen. Ebenso findet sich in der rechten Sehfeld- 
hälfte eine Verminderung der Fähigkeit des Überschauens : 
H. vermag rechts gelegene momentan exponierte Zahlen auch 
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dann nicht zu erkennen, wenn sie sehr groß sind. Liegt dagegen 
eine einheithche Form zentral, so wird auch die rechte Hälfte 
relativ gut erfaßt. 

Deutliche psychische Farbenschwäche beim Sortieren be- 
steht nicht trotz öfteren Fehlens des Farbennamens. Dagegen 
zeigt sich eine deutliche Herabsetzung der Farbenauffassung 
im tachystoskopischen Experiment. H. weiß aber von Gegen- 
ständen aus der Erinnerung alle Farben richtig anzugegeben. 
Die rein binokulare Tiefenwahrnehmung im Dunkeln ist her- 
abgesetzt und zeigt den konstanten Fehler, daß die links ge- 
legenen Punkte als näher wahrgenommen werden. Im Hellen 
ist die Tiefenwahrnehmung ungestört. 

Fehlerhafte Greiflokalisation besteht weder in der rechten 
noch in der linken Sehfeldhälfte. Das Suchen im Sehfeld ist 
merklich verlangsamt. Dabei zeigt sich auch beim Suchenlassen 
von farbigen Objekten Verwechslung von Grün und Blau, die 
beim Sortieren nicht hervortrat. 

Die Formauffassung für einfache Figuren ist in der linken 
Sehfeldhälfte nicht nachweislich herabgesetzt. Sinnvolle Bilder 
werden auch bei Vio Sek. Expositionszeit und selbst wenn sie 
bei zentraler Fixation teilweise in das rechte Sehfeld hinein- 
fallen, richtig aufgefaßt. Auch bei sinnvollen Serien und Kino- 
films läßt sich eine Beeinträchtigung des sinnvollen Auffassens 
nicht sicher nachweisen. Deutliches Versagen der Überschau- 
barkeit ist aber auch bei sinnvollen Bildern festzustellen, wenn 
der Gesichtswinkel, unter dem sie betrachtet werden, sehr groß 
ist. Die Heilbronnerschen Bilderserien werden tadellos erkannt. 
Eine Störung der optischen Denkvorgänge ist nicht nachweislich. 

Als Symptom einer optischen Apraxie findet sich eine 
Schwierigkeit beim Nachlegen von Mosaikbaufiguren, die nur 
in selbst korrigierten Fehlern zum Ausdruck kommt. Das 
Sortieren von Knöpfen ist schnell und fehlerhaft. Das Aus- 
schneiden eines Sternes geschieht rasch und geschickt. Beim 
Zusammenbauen eines zerlegbaren Leiterwagenmodells brauchte 
er Hilfen. 

Das Gehen über einen Balancierbalken ist schnell und 
sicher; eine allgemeine Ungeschicklichkeit der Körperbewegun- 
gen ist nicht auffällig. Störungen der Orientierung im Außen- 
raum werden nicht geklagt. 
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Das Lesen von freiem Text läßt eine Störung oder Verlang- 
samung nicht erkennen. Im tachystoskopischen Experiment aber 
tritt eine Insuffizienz des simultanen Auffassens von Wortbildern 
auch in der linken Sehfeldhälfte hervor. Erst bei ^/^ bis 1/2 Se- 
kunde war fehlerloses Lesen von Wortbildern zu erzielen. Auch 
bei isolierten Buchstaben zeigte sich falsches Benennen, welches 
von der aphasischen Störung sicher abzugrenzen ist. 

Das Schreiben war tadellos. Die Rechenfähigkeit ist der 
Angabe nach gegen früher herabgesetzt. 

Es bestand eine ungemein starke erschwerte Benennung mit 
assoziativer Paraphasie selbst für geläufige Bezeichnungen. Die 
Spontansprache war aber dabei recht flüssig, sobald es sich um 
Eigenerlebnisse handelte. Erst beim Nacherzählen von Erzäh- 
lungen und Beschreibungen von Bildern trat die erschwerte 
Wortfindung deutlich hervor, wenngleich sie durch Umschrei- 
bung geschickt kompensiert wurde. Die Merkfähigkeit für 
Sprachliches war gut, aber subjektiv herabgesetzt! Die Allge- 
meinintelligenz war recht gut zu nennen, wie sich aus dem Ver- 
kehr ergab. Das allgemeine Wesen schien verändert im Sinne 
einer Euphorie, die keine rechte Einsicht in den Defekt auf- 
kommen ließ. Die körperliche Arbeitsfähigkeit war nicht nach- 
weislich herabgesetzt. 

Am 5. August, also 3 Monate nach der Verwundung, 
schwerer typischer epileptischer Anfall mit Konvulsionen, Zun- 
genbiß und retrograder Amnesie. 

Daraufhin wird H. zur operativen Entfernung des Ge 
Schosses der chirurgischen Klinik Prof. Preysing überwiesen. 
Am 6. VIII. 1 5 Operation : Die Kugel wird unmittelbar unter der 
Trepanationsöffnung aus einem neugebildeten Sacke mit 2 Kno- 
chensplittern hervorgeholt, ohne daß das Hirn dabei affiziert 
wurde. Heilungsverlauf ungestört. 13 Tage nach der Operation 
eigentümlicher Anfall mitten in der Unterhaltung: ohne daß 
etwas Besonderes vorausgegangen war, plötzlicher Verlust der 
Sprache, konnte keinen Ton herausbringen, eigenartiger Schwin- 
del im Kopf. Sehen und Hören gut. Er habe nur eigenartiges 
traumhaftes Sprechen gehört, meinte aber, es käme von draußen, 
es war aber nicht die Stimme seiner Braut, die allein mit ihm 
im Zimmer war. Auf den Inhalt könne er sich gar nicht be- 
sinnen, wie im Traum. Dauer nicht mehr als eine Minute (lag 
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im Bett, Zuckungen waren nicht beobachtet worden, dagegen 
stierer Blick der Augen). 

Dritter Anfall etwa 8 Tage später, ohne daß Besonderes 
vorausgegangen. Abends vor dem Einschlafen kurz nach dem 
Zubettgehen plötzlich derselbe Zustand wie oben, hörte alles 
mögliche von verschiedenen Stimmen erzählen. Inhalt ver- 
gessen, war aber angenehm. Ob Sprache weg war, weiß H. 
nicht anzugeben, da er es nicht probiert. Dauer 2 Minuten. 
Hinterher völlig wach, macht sich Sorge über die Erlebnisse, 
Sehen gut, keine Gesichtserscheinungen. 

Vierter Anfall 6 — 8 Tage später. Morgens habe er sich 
— er hatte Weckdienst — über einen Kameraden geärgert. Als 
er ins Zimmer zurückkam Schwindel, dann wieder ganz das- 
selbe. Sehen, Orientierung ungestört, angebliche Gespräche 
draußen ebenso verstanden. Konnte kein Wort herausbringen. 
Nahm Buch, probierte Lesen, welches ging. 

Fünfter* Anfall abends beim Lesen. Plötzlich sei es ihm 
so gewesen wie beim Erwachen im Mai, habe gelesen, und wenn 
er ein paar Zeilen weiter war, das Gelesene nicht mehr verstan- 
den. Dann mit einem Male Sprache weg und wieder Gespräche 
gehört (Unteroffizier L. berichtet, daß H. nur abgerissene 
Laute hervorgebracht habe. Am Gesicht habe man nichts ge- 
merkt, keine Zuckungen). Hinterher etwa 5 Minuten Schwin- 
del, sofort ins Bett gegangen, dort zuerst nur einzelne Worte 
gesprochen. Sprachverstehen angeblich gut. 

Am 16. IX. wurde er wieder zu uns verlegt, wo der letzte 
Anfall von uns beobachtet wurde. Der Befund war im übrigen 
derselbe geblieben. Nach der Erholung von der Operation 
wurden mit dem H. unterrichtliche Übungen zur Beseitigung 
der aphasischen Störungen vorgenommen, besonders durch ein 
wiederholtes Beschreibenlassen von Anschauungsbildern. Er war 
hierbei nicht sehr fleißig, da es gegen sein Selbstbewußtsein 
ging, den anderen Kameraden seinen Defekt zu zeigen. Ein 
Erfolg war nur in der einen Hinsicht festzustellen, daß schließ- 
lich seine Fertigkeit, die Benennungsaphasie zu verdecken, so 
deutlich zugenommen hatte, daß ein Defekt einem ferner 
Stehenden überhaupt nicht auffallen konnte. 

H. hat nach seiner Entlassung wieder die Stellung in seinem 
alten Geschäft aufgenommen und sie bis jetzt vier Monate durch- 
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gehalten. Er berichtet, daß es ginge, trotzdem sich die epilep- 
tischen Anfälle noch mehrmals wiederholt haben. 

38. Schlürscheid, 3ijähriger Ers.-Res., Maschinist. (Ta- 
fel VII, Abb. 2.) 

Verwundet am 25. IX. 15, nach Angabe durch Granatsplitter, 
am linken Schläfenbein. Über die erste Zeit keine Angaben möglich. 

Befund 2 Wochen später: Oberhalb des linken Ohres im 
linken Felsenbein eine 6 cm lange, 3 cm breite, tiefe Wunde, 
darunter Knochendefekt von Zweimarkstückgröße, worin Hirn 
pulsiert. Es besteht Aphasie. Nach dreiwöchiger Besserung, 
während welcher sich Hirnmasse in Fetzen abstößt, Hirnabszeß 
und Prolaps besteht, Heilung durch Selbstreinigung der Wunde 
in weiteren 4 Wochen. Es wird rechtsseitige Hemianopsie fest- 
gestellt. Von schwerer Agnosie nichts vermerkt. 

Aufnahme hier im vierten Monat nach der Verwundung. 
Dauer der Beobachtung 6 Monate. 

Neurologisch-körperlich: Durch genauere dynamometrische 
Messung der Handkraft läßt sich eine geringe Parese rechts 
nachweisen, sonst o. B. 

Sehschärfe beiderseits Ve- Gesichtsfeld : Hemiachromatopsie 
nach rechts mit geringer Einengung für Weiß. 

Binokulare Tiefenwahrnehmung ungestört. Keine psychi- 
sche Farbenschwäche trotz fehlerhafter Benennung. Greifloka- 
lisation ungestört. Genauere Untersuchung ergibt, daß es sich 
im rechten Felde um eine hemianopische Aufmerksamkeits- 
schwäche handelt. Während helle Vierecke usw. bei isoliertem 
Gegebensein rechts bei Vio Sekunde wohl erkannt werden, ver- 
fallen sie doch der Nichtbeachtung, wenn auch in der linken 
Feldhälfte noch Eindrücke dazu kommen. Mitunter ließ sich 
auch nachweisen, daß Seh. beim Fingerzählenlassen von den 
beiden Händen die rechts gelegene Hand nicht beachtete, sich 
also wie ein Hemianopiker verhielt. 

Die linke Makulahälfte ist zur Auffassung von Zahlen auch 
bei Vio Sekunde noch fähig, dagegen die rechte nicht. Etwas 
kompliziertere Formen können auch im linken intakten Felde 
nur bei verlängerter Expositionszeit richtig erkannt werden. 

Eine Agnosie bei frei vorgelegten Bildern läßt sich, zumal 
wegen der schweren Benennungsaphasie, nicht nachweisen. 
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Die gnostische Insuffizienz bei sinnvollen Bildern tritt aber deut- 
lich im tachystoskopischen Experiment hervor; erst eine Ex- 
positionszeit von ^/^ Sekunde vermag zum Erkennen zu führen. 
Kinofilms werden teils richtig, teils schlecht aufgefaßt. 

Die optische Apraxie ist gering, aber deutlich ; Mosaiknach- 
legen ist mühsam, das Knöpfesortieren ist deutlich langsam und 
fehlerhaft. Nachmachen von Handstellungen ungeschickt. Die 
Hantierungen sind langsam, ohne daß sich besondere Unge- 
schicklichkeit nachweisen ließ. 

Das Lesen ist deutlich insuffizient im Sinne verlangsamter 
Wortbildauffassung, daneben besteht noch aphasische Lese 
Störung. Es besteht schwere sensorische Aphasie, Rechen 
Störungen usw., die durch Unterricht weitgehend geübt wurden 
Der Fall wird später als Aphasie noch genauer mitgeteilt werden 

Die Berufsprüfung ergab, daß er 2 Monate lang, ohne In 
suffizienzen zu zeigen, einen Gasmotor richtig bedienen konnte 

39. Kreuer, Wilhelm, 28jähriger Ers.-Res., Stückfärber, 
Volksschule, aus der Stadt. (Tafel VII, Abb. 3.) 

Verwundet am 27. IV. 15 nach Angabe durch Granate. 
Sei nicht bewußtlos gewesen, habe aber Schlag auf den Kopf 
gefühlt. Der ganze Körper sei in Krampf gekommen, habe sich 
nicht bewegen können, Erbrechen. Armkrampf dauerte weiter, 
so daß K. im Feldlazarett einen Schulterschuß angab. Zuerst 
völlig blind, „es war, als ob ich durch Seidenpapier sehen 
müßte'*. Zurückgeführt, dann stundenlang bewußtlos. Operiert 
im Feldlazarett 2 Tage später, unbekannt wie. 

Am linken Hinterhaupt von links oben nach rechts unten 
über die Mittellinie ziehende glatte Narbe mit zentraler Ver- 
tiefung. Röntgenbild von vorn : Beide Stirnhöhlen vollständig 
trübe; von links seitlich: Am Hinterhaupt entsprechend der 
Verletzungsstelle 4 cm hohes Schattenfeld unter der Lamina 
vitrea, darüber im Knochen und der Kompakta längsgestellte 
Schatten. Über das ganze Schädelkapselgebiet ziehen zahl- 
reiche Fissuren (Prof. Preysing). 

Aufnahme hier im 3. Monat nach der Verwundung. Dauer 
der Beobachtung 12 Monate. Klagt noch über schlechtes Sehen, 
Flimmern vor den Augen, Kopfschmerzen. Berichtet, daß er 
einige Wochen vorher zwei Krampfanfälle gehabt habe. 
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Neurologisch-körperlich : Nystagmus nur beim Blick hori- 
zontal nach rechts (bei späterer Prüfung nicht mehr vorhanden). 
Linke Gesichtshälfte hypästhetisch, Kornealreflex links weniger 
lebhaft. Finger-Nasenversuch links etwas unsicherer als rechts. 
Links Arm und Schulter subjektiv hypästhetisch. 
■ Sehschärfe R. = L. = "/b mit —0,75 Dptr. 



Of. Nr. 56. Kreuer. 

Gesichtsfeld ; Für Weiß normal. Doppelseitige Hemiachro- 
matopsie von unten, Angriffsrichtung von median unten her. 
Auch bei wiederholter Prüfung in unregelmäßiger Reizfolge 
und Kontrolle des Kampimetrierens bleibt die atypische doppel- 
seitige Hemiachromatopsie bestehen. K. macht gute Angaben 
darüber, daß die farbigen Reize unten nur weiß erschienen. Bei 
Anwendung von 5 qcm großen Farben kommt der Defekt im 
Perimeterbilde scheinbar in Fortfall, ist aber noch durch das 
Urteil, daß die Farben unten viel blässer seien, nachweislich. 
Ebenso ist deutlich eine geringe Amblyopie in der unteren 
Hälfte beim peripheren Erkennen eines weißen 1I/2 cmKreuzes. 
Auch er gibt die für die Hemianopsie und Hemiachromatopsie 
charakteristische Klage, daß er auf der Straße Leute übersehe 
und Kinder überrenne. Bei genauerer Untersuchung ergibt sich 
eine doppelseitige Aufmerksamkeitsschwäche in der unteren 
Hälfte. Im oberen Gesichtsfeld kann K. bei tachystoskopischer 
Prüfung einzelne Zahlen im oberen Felde links und rechts vom 
Fixierpunkt auch bei Vio Sek. Expositionszeit richtig erkennen, 
dagegen nicht im unteren Felde. Ebenso gibt er bei zwei 
momentan exponierten, gleichzeitig im oberen und unteren Felde 
gelegenen Figuren die untere als nicht deutlich gesehen an. Auch 
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eine geringe Insuffizienz der Formauffassung ist wahrscheinlich, 
aber nicht sicher nachweislich. 

Es besteht psychische Farbenschwäche, besonders für Blau 
und Grün. Die binokulare Tiefenwahrnehmung ist bei hellen 
Punkten im Dunkeln insuffizient, bei Störungen im Hellen 
intakt. Greiflokalisation intakt. Das Suchen im Sehfeld ist nicht 
nachweislich verlangsamt. 

Eine Herabsetzung der sinnvollen Gnosie kann beim freien 
Vorlegen von Bildern nicht nachgewiesen werden, wohl aber im 
tachystoskopischen Experiment. Von 9 Bildern auch im freien 
Gesichtsfeld konnte er bei Vio Sek. nur 4 richtig erkennen. Bei 
sinnvollen Serienbildern ist charakteristisch, daß er zwar das 
Allgemeine, aber viele für den Sinn charakteristische Einzel- 
heiten nicht erfaßt. Ein Kinoaufsatz bekam das Prädikat : nicht 
falsch, aber einiges ausgelassen. 

Beim Nachlegen von Mosaiksteinen keine nachweisliche 
Insuffizienz, wohl aber beim Knöpfesortieren : „Vergleicht bis 
zum Schluß noch jeden einzelnen Knopf mit dem Musterknopf, 
wenig Überblick.** Er braucht . deshalb lange Zeit und macht 
merkliche Fehler. Eine Ungeschicklichkeit der Hantierungen 
ließ sich nicht nachweisen. 

Das Lesen von Text läßt keine Störung erkennen. K. klagt 
aber über Herabsetzung gegen früher. Bei isolierten Buch- 
staben einige Fehler. Im tachystoskopischen Prüfungsverfahren 
ist Verlangsamung der Wortbildauffassung nachweislich. 

Rechnen, Schreiben nicht nachweislich gestört. Allgemein- 
intelligenz gut. Körperliche Arbeitsfähigkeit gering. 

Da der Färberberuf aufgegeben werden mußte, so wurde 
K. mit Erfolg zum Photographen ausgebildet. 

Zuletzt, IG Monate n. d. V., noch ein epileptischer Anfall im 
Urlaub, über den nur ungenaue Angaben vorliegen. 
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Fälle ohne Gesichtsfelddefekt, bzw. mit konzentrischer 
Einengung" und agnostischen Störungen. 

40. Siegwalt, Adolf, 26jähriger Unteroffizier und Stell- 
machermeister aus der Kleinstadt. Gute Volksschul- und Selbst- 
bildung. (Tafel VII, Abb. 4.) 
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Verwundet am 15. III. 15 durch segmentalen Gewehrschuß. 
Einschuß an der linken Schläfe, Ausschuß hinter der Grenze 
zwischen Scheitel- und Okzipitalbein in der Mitte der Konvexität. 
Gibt selbst eine Schilderung der Vorgänge der Verwundung: 
er habe mit dem Schuß weitergekämpft und sei erst später be- 
wußtlos geworden. Zufällig ist der kieferverletzte Kamerad, der 
ihn bewußtlos an die Verbandstelle getragen hat, auch im Laza- 
rett und dementiert diese Angabe als Selbsttäuschung. Die 
ersten zwei Wochen habe er nicht richtig sehen können und sei 
im Kopf ganz durcheinander gewesen. Ob zuerst gelähmt, weiß 
er nicht anzugeben, jedenfalls konnte er nicht schreiben. An- 
geblich im Feldlazarett operiert. Zuerst nach Bericht eines das 
Zimmer teilenden Lehrers schwerste motorische und sensorische 
Aphasie, die sich in wenigen Wochen stark gebessert habe. 

Aufnahme am 15. V. 15, also 2 Monate nach der Verwun- 
dung. Dauer der Beobachtung 12 Monate. 

Neurologisch-körperlich : Zunge weicht etwas nach rechts 
ab. Konjugierte Augenbewegungen nach rechts subjektiv be- 
hindert. Die rechte Hand zeigt geringe Verlangsamung der 
Fingergeschicklichkeitsbewegungen und geringe Herabsetzung 
der motorischen Kraft bei Gleichheit der Reflexe. Fingernasen- 
berührung rechts nach unten abweichend. Rechte Bauchdecken- 
reflexe deutlich abgeschwächt. Rechtes Bein zeigt Dauer-Ba- 
binski. Heben, Beugen, Strecken, Dorsalflexion, Zehenbewegun- 
gen rechts etwas schlechter. Patellar-Achillesreflexe aber gleich. 
Oppenheim rechts deutlich. Sensibilität : Geringe Hypästhesie 
der ganzen rechten Seite, besonders des Armes und des F^ußes. 
Die genauere dynamometrisch-ergographische Messung der Arm- 
parese ergibt (im Mittel von je 30 Leistungen) rechts 21,6, links 
27,4 kg", ist mithin gering, aber deutlich. 

Die Untersuchung der Sehschärfe ist durch die Agnosie 
behindert. Vor der Snellenschen Tafel ergibt sich beiderseits 
Vi2> t>ei genauerer Prüfung mit Druck aus der Nähe und wegen 
Akkomodationsschwankungen mit Gläserprüfung ergibt sich bei 
normalen Belichtungsverhältnissen R. = L. = '^/g. 

Das Gesichtsfeld zeigt eine konzentrische Einschränkung, 
ohne merkliche Beteiligung der rechten Hälfte. Die Einengung 
erweitert sich für sehr starke Reize nur wenig. Man hat den 
deutlichen Eindruck, daß es sich um eine organische Auf- 

Poppelreuter, Schädigungen durch Kopfschuß. 28 
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merksamkeitssch wache handelt; bei sehr langsamem Vorgehen 
ist das Gesichtsfeld etwas enger als bei rascherem. Der Förster- 
sche Verschiebungstypus ist deutlich ausgeprägt. 

Beim Sortieren von Farben zeigt S. eine große Langsamkeit, 
begeht aber keinen deutlichen Farbentonfehler, außer dem Nicht- 
be urteilen der hellen Nuancen. Die binokulare Tiefen Wahr- 
nehmung ist schwer herabgesetzt. Die Grelflokalisation ist un- 
sicher, langsam, aber nicht danebenfahrend. Die Formauffas- 
sung ist ungemein stark verlangsamt. Selbst bei ganz einfachen 
Figuren, Dreieck, Viereck, Halbkreis usw., braucht S. zum Er- 
kennen 1/2 — 4 Sekunden. Werden 2 — 4 Einzeleindrücke zu- 
sammen dargeboten, so gibt er selbst bei 3 — 4 Sekunden Dar- 
bietungszeit nur einen oder zwei als gesehen an. Dabei war 
auffällig, daß die im rechten Sehfeld gelegenen Objekte zu- 
gunsten der links gelegenen von der Aufmerksamkeit vernach- 
lässigt wurden. Diese Verlangsamung erweist sich als unab- 
hängig von der Größe der Objekte, also von der Sehschärfe. 
Neben der Insuffizienz der Formperzeption an sich findet sich 
ungemein deutlich die Verminderung der Fähigkeit des Über- 
schauens. Erst bei der Häufung aufeinanderfolgender kurzer 
Expositionen eines großen Dreiecks ist er imstande dieses, von 
dem er einmal nur die Eckigkeit, das andere Mal nur die breite 
Grundfläche beachtet hat, als Dreieck aufzufassen. Das Suchen 
im Sehfeld ist stark verlangsamt. 

Schon bei einzelnen Zahlen im Experiment erschwerte Auf- 
fassung. Eine 30° große 4 erklärt S. für „Säule mit Fuß**, 
eine ebenso große 7 als „Keule". An der Insuffizienz der Form- 
perzeption beteiligen sich also, nicht streng abgrenzbar, ver- 
minderte Formauffassung an sich, halbseitige und generelle 
Aufmerksamkeitsschwäche, Schwäche des Überschauens. 

Schwer insuffizient ist auch die sinnvolle Auffassung, was 
sich schon bei einfachen Bildern nachweisen läßt. Besonders 
hilflos ist er Strichfiguren, besonders den Heilbronnerschen 
Bildern, gegenüber. Die Fehlleistung besteht hauptsächlich in 
der starken Verlangsamung. Wartet man zu und regt durch 
Fragen an, so bringt er schließlich das meiste heraus. Beson- 
ders schwer wird das Erfassen der szenischen Zusammenhänge, 
während manche Einzelheiten, wie besonders die Kinoaufsätze 
zeigten, richtig erfaßt wurden. 
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Die Störung scheint hauptsächlich in der optischen Auf- 
fassung zu liegen, denn S. lieferte z. B., obwohl er den Chinesen 
eines Serienbildes nicht aufgefaßt hatte, dann auf Befragen aus 
dem Kopfe eine richtige Beschreibung. Das optische Vorstellen 
erscheint aber nach anderen Prüfungen auch herabgesetzt, be- 
sonders schwierig ist ihm die Beschreibung einzelner Gegen- 
stände aus der Erinnerung, auch abgesehen von der aphasischen 
Störung. 

Das Abzeichnen von einfachen Figuren ist ungemein lang- 
sam, schließlich durch viele Selbstkorrekturen richtig. Beim 
Nachlegen von Mosaikbaufiguren liefert er aber ganz formfalsche 
Produkte mit ziemlich langer Zeit. Nachdem er von selbst auf 
die Aushilfe verfallen war, das Abtasten zu Hilfe zu nehmen, 
liefert er sehr langsam ein richtiges Produkt. 

Selbst das Nachbauen eines einfachen Kreuzes machte ihm 
Schwierigkeit. Das Knöpfesortieren war mäßig verlangsamt, 
aber sehr fehlerhaft. Das Sternschneiden war exakt, aber sehr 
langsam. Ein Kamerad berichtete von Orientierungsstörungen 
draußen. Die allgemeinen Körperbewegungen sind sehr langsam, 
lassen die Ungeschicklichkeit nur bei näherem Hinsehen er- 
kennen. 

Die Störung des Lesens läßt sich, da gleichzeitig literale, 
sensorische und amnestische Aphasie und akustisch-alektische 
Störungen bestehen, nicht sicher als optische abgrenzen. 

Jedenfalls besteht auch optische Agnosie für einzelne Buchsta- 
ben. Aus dem gleichen Grunde sind auch die schweren Rechen- 
störungen nicht als optische abgrenzbar. Bezüglich der aphasi- 
schen Störungen und der Besserung durch den Unterricht wird 
auf später verwiesen. Die Allgemeinintelligenz und Bildung des 
Mannes muß nach objektiv vorliegenden Zeugnissen und nach 
den hervortretenden Resten eine gute gewesen sein. Jetzt ist 
die intellektuelle Leistungsfähigkeit entsprechend der Kombina- 
tion von agnostischen und aphasischen Störungen herabgesetzt. 

Über Prüfung auf berufliche Brauchbarkeit und den posi- 
tiven Erfolg der Übungsbehandlung ist ausführlich berichtet. 
Bemerkenswert war, daß sich eine zunehmende traumatische 
Demenz entwickelte, die vor allem in der allgemeinen Ab- 
stumpfung des Interesses hervortrat und sich mit positiver 
Besserung des Defektes durch Übungsbehandlung verband. Be- 

28* 
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merkenswert war ferner, daß S., der in der Kindheit bis zum 
elften Jahre an Epilepsie gelitten hatte, erst im elften Monat 
nach der Verwundung den ersten schweren epileptischen An- 
fall bekam, der sich im Abstände von je 4 Wochen zweimal 
wiederholte. Das in den letzten Monaten auffällig verschlechterte 
Allgemeinbefinden und Aussehen und Aufmerksamkeitsver- 
halten im Unterricht ließ an chirurgische Wundkomplikation 
denken, obwohl spezielle Symptome wie Temperatursteigerung, 
Druckpuls usw. fehlten. Die chirurgische Behandlung wurde 
aber vorläufig abgelehnt. 

41. W. . ., 20 jähriger aktiver Leutnant. (Tafel VII, Abb. 5.) 

Verwundet am 26. IX. 14 durch Schrapnell und Granate 
am Kopf, linker Brust, rechten Oberschenkel und Sitzbein. Die 
Körperwunden kommen hier neurologisch nicht in Betracht. 
Steckschuß, anscheinend Schrapnellkugel, eingedrungen an der 
rechten Schläfe, hat die rechte Hemisphäre durchsetzt und liegt 
in 3,5 cm Tiefe in der Mitte des linken Hinterhauptlappens 
(nach stereoskopischer Aufnahme des Herrn Prof. Preysing). 
Nach vorgängigen Krankengeschichten noch im Heimatlazarctt 
eine 3 Wochen lange Benommenheit, linksseitige Lähmung, ge- 
steigerte Eßlust, schlechtes Sehen usw. 

Nach rascher Besserung innerhalb eines weiteren Monats 
hat sich, wie Vergleich der unten gegebenen Befunde mit den 
vorgängigen Krankengeschichten ergibt, ein stabiler Zustand 
herausgebildet. 

Aufnahme hier 9 Monate nach der Verwundung. Be- 
obachtungsdauer mit Unterbrechungen 10 Monate. 

Neben den üblichen Beschwerden hauptsächlich Klagen 
über Doppelbilder, Vergeßlichkeit und Orientierungsstörungen. 
Epileptische Anfälle verneint; durch die Mutter aber berichtet. 

Neurologisch-körperlich: Angeborener Linkser. Linke Pu- 
pille reagiert schlechter auf Licht, Konvergenzreaktion R. = L. 
auch konsensoriell. Extreme Augenbewegungen nach allen 
Seiten hin subjektiv erschwert. Nach Prüfung im Hellen läßt 
sich ein sicherer Entscheid über eine Augenmuskellähmung nicht 
treffen. Zwar scheint eine Parese des rechten Abduzens zu be- 
stehen, jedoch sind bei genauerer Prüfung die Augenbewegun- 
gen unbestimmbar inkoordiniert. Doppelbilder bei allen extre- 



VIII. Gruppe. ^^-j 

men Blicklagen. Gehör rechts 4, links 2 m Flüstersprache, nach 
Angabe früher gut. Die ganze linke Gesichtshälfte parästhetisch, 
linker Kornealreflex und Korneasensibilität schwächer. An 
der Stellung des linken Armes nichts Besonderes, der Tonus 
scheint gegen rechts etwas herabgesetzt. Motilität nicht gestört. 
Bauchdeckenreflexe schwach r. = 1. Tonus des linken Beines 
gegen rechts etwas herabgesetzt. Die grobe motorische Kraft 
links weniger wie rechts. Grobe Motilität gut, nur Dorsalflexion 
des Fußes und Zehenbewegungen links etwas schlechter. Patel- 
larreflexe beiderseits lebhaft, links mehr wie rechts. Achilles 
r. = 1., kein Fußklonus, Babinski usw. Beim Lasfegue Hnks 
treten Schmerzen in den Streckern auf. Stehen mit geschlos- 
senen Augen, wenn Gleichgewicht gefaßt, gut, sonst Taumeln. 
Der Gang im Dunkeln links etwas hemiplegisch. (Klagt über 
leichteres Müdewerden der linken Seite.) Sensibilität : Keine 
Veränderung der absoluten Schwelle für Berührung, spitz und 
stumpf, dagegen deutliche Unsicherheit des Lokalisierens im 
linken Bein gegenüber dem rechten. Bei Prüfung des Lage- 
gefühls links richtige, aber langsamere Angaben. 

Sehschärfe mit — 0,5 Dptr. R. = L. = ^/g, subjektiv ist 
das linke Auge schlechter. 

Gesichtsfeld: Beiderseits für i qcm Weiß und Farben 
geringfügig konzentrisch eingeengt. Bei stärkeren .Reizen Er- 
weiterung bis zu normalem Betrage. Bei der perimetrischen 
Aufnahme eines Sehschärfegesichtsfeldes für ein 1,5 cm weißes 
Kreuz ergibt sich keine merkliche Herabsetzung des linken 
Feldes gegenüber dem rechten. Deutlich ist aber in wiederholten 
Prüfungen, daß das Sehschärfengesichtsfeld des linken Auges 
von 8° bis 18°, das des rechten Aug*es aber von 20° bis 28° geht. 
Obwohl also die makuläre Sehschärfe beiderseits gleich Ve 
ist, so ist aber doch der Bereich der makulären Sehschärfe 
links deutlich enger als rechts. 

Es besteht keine psychische Farbenschwäche, trotz öfteren 
Versprechens bei Farbnamen, die aber stets richtig korrigiert 
werden. Die Störung der binokularen Tiefenwahrnehmung ist 
wegen der Doppelbilder nicht zu verwerten. Die Greiflokalisa- 
tion ist intakt. 

Eine Auffassungsschwäche der linken gegenüber der rechten 
Feldhälfte läßt sich nicht abgrenzen, es liegt vielmehr eine 
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generelle Schwäche für die Erfassung von optischen Formen 
vor. Schon bei der Aufgabe, die Verschiedenheiten von frei 
vorgelegten, je zwei ähnlichen geometrischen Figuren anzu- 
geben, fällt schwer. Diese Insuffizienz tritt noch deutlicher 
hervor im tachystoskopischen Prüfungsverfahren. Besonders 
auffällig ist die Schwierigkeit, zwei rechts und links vom Fixier- 
punkt gelegene einfache Figuren gleichzeitig aufzufassen, sowie 
die Schwierigkeit, regelmäßige Dominopunktgruppen als Zahl- 
bilder aufzufassen. Z. B. muß W. bei dem Zahlbild 5 die Punkte 
einzeln abzählen, und zwar auch bei, um die Komplikation der 
Doppelbilder auszuschließen, einäugiger Prüfung. Diese Insuffi- 
zienz äußert sich auch in der Klage des Patienten, es sei ihm 
aufgefallen, daß er, um 1000 und loooo auseinanderzuhalten, 
die Nullen abzählen müsse. 

Das Suchen im Sehfeld ist nicht nachweislich verlangsamt. 

Eine Agnosie läßt sich bei frei vorgelegten Bildern nicht 
finden, wohl aber im tachystoskopischen Experiment, wo durch- 
weg richtige Erkennungen von einzelnen sinnvollen Bildern erst 
bei 1/2 Sekunde zu erzielen ist. Die Schwierigkeit des Über- 
schauens ist bei sinnvollen Bildern größeren Gesichtswinkels 
besonders hervortretend. Hierbei war, was sich sonst nicht be- 
obachten ließ, die doppeläugige Auffassung besser als die mit 
einem Auge allein. Auch bei sinnvollen Serienbildern Insuffi- 
zienz der Auffassung. Kinofilms nicht geprüft. 

In diesem Falle läßt sich, da W. genauere Selbstbeobach- 
tungen machen kann, mit größerer Sicherheit feststellen, daß 
das optische Vorstellen gelitten hat. Wenn ihm aufgegeben wird, 
auf einer Suchtafel farbige Kreuze, Halbkreise usw. zu suchen, 
so gibt er an, Mühe zu haben, sich das betreffende Objekt vor- 
her vorzustellen. Da er früher gut gezeichnet hat und auch jetzt, 
soweit es sich beurteilen läßt, einigermaßen gut abzeichnet, so 
ist es zu verwerten, daß er Schwierigkeiten hatte, aus dem Ge- 
dächtnis einen Teekessel aufzuzeichnen, mit der Angabe, er 
könne sich die Form nicht mehr so gut vorstellen. 

Er hat Mühe beim Mosaiklegen, macht aber keine Fehler. 
Das Knöpfesortieren ist langsam und fehlerhaft, er bedient sich 
eines Tricks, um zwei nur größenverschiedene Sorten, die er 
nicht gut auseinanderhalten kann, richtig sortieren zu können. 
Nachmachen von Handstellungen mühsamer, aber richtig. Ein 
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Stern wird rasch, aber etwas inexakt geschnitten, wobei er sich 
als Linkser verhält. In der allgemeinen Hantierung ist optische 
Apraxie nicht beobachtbar. Sehr schwer, und nahezu spezifisch 
gestört, ist die Orientierung draußen. Er verlief sich in einem 
fort in der Stadt. Im Arztzimmer zeigte er die Richtung des 
Kölner Domes ganz entgegengesetzt. 

Das Lesen ist subjektiv langsamer geworden und wirkt 
noch ermüdend. Bei der freien Prüfung ist eine Einbuße nicht 
ersichtlich, wohl aber beim Vorlegen isolierter Buchstaben. Bei 

Y schwankt er, ob es X sei, bei X ob K oder X, ein umgekehrtes 

V erkennt er nicht. Beim tachystoskopischen Lesen muß die 
Expositionszeit auf 1/4 bis 1/2 Sekunde erhöht werden, um ein 
lesendes Erkennen von Wortbildern zu ermöglichen. Dabei die 
Angabe, daß er an sich wohl die Worte sehr scharf sehe, aber 
nicht gleich erkenne. Das Lesen von größeren Zahlen ist oft 
falsch wegen der fehlerhaften Auffassung der Stellenzahl. 

Daneben bestehen noch leichte aphasische Störungen, die 
aber nicht in der flüssigen Spontansprache bemerkbar sind. 
Beim Benennen von gesehenen und auch getasteten Gegen- 
ständen, mitunter auch im spontanen Sprechen nach Angabe, 
Fehlen der Worte. Beim Schreiben mitunter Verschreiben, aber 
Selbstkorrigieren der Buchstaben. Beim Schreiben links auch 
im Hellen sofort Spiegelschrift, und zwar schneller als rechts 
im Hellen. W. dachte, es sei Spiegelschrift verlangt gewesen, er 
habe vielleicht schon auf der Schule einmal aus Spaß links ge- 
schrieben, Spiegelschrift links sei ihm das Natürliche. 

Da die Störung der Sprache besonders in der Unbeholfen- 
heit des Bilderbeschreibens hervortrat, so wurde dies vorwiegend 
geübt, daneben noch das Rechnen. Nach anfänglicher ärzt- 
licher Anleitung führt er die Übungen allein durch. Es läßt 
sich eine deutliche Besserung besonders während der systemati- 
schen Durchführung feststellen. 

Nach Angabe der Mutter ist das allgemeine psychische 
Wesen gegen früher sehr verändert. Patient sei fahriger, un- 
ruhiger, gereizter geworden, habe keine rechte Einsicht in die 
Schwere des Zustandes. Die Mutter berichtet von einem epilep- 
tischen Anfall, den ein Kamerad vor seiner Aufnahme hierher 
beobachtet habe. W. selbst weiß nichts davon. 

Zuletzt auf eigenen Wunsch zur Ausbildung als Neuberuf 
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in staatlicher Gewehrfabrik entlassen, nach Bericht ist es bis 
jetzt 4 Monate gut gegangen. 

42. Heckmann, Joseph, 26jähriger Reservist und Metall- 
arbeiter aus der Stadt, mit guter Volks- und Fortbildungsschul- 
bildung. (Tafel VIII, Abb. i.) 

Verwundet am 23. XII. 14 durch diametralen Gewehrschuß 
durch das Hinterhaupt. Provinzialfall. Kommt im 14. Monat 
nach der Verwundung. Dauer der Beobachtung 5 Monate. 
Chirurgische Untersuchung Geheimrat Tilmann. „Einschuß: In 
der hinteren Partie des linken Scheitelbeins befindet sich eine etwa 
erbsengroße, dellenförmige Narbe der Haut, die sich auf dem 
Knochen gut verschieben läßt. Ein Defekt ist nicht sicher fest- 
stellbar. Pulsation läßt sich nicht fühlen. Ausschuß : Eine Narbe 
etwas größer mit deutlich fühlbarem Knochendefekt, 2 cm 
lang in derselben Höhe wie der Einschuß auf der abhängigen 
Partie des rechten Scheitelbeins. 

Röntgenbild: Entsprechende glatte Ein- und Ausschuß- 
wunde ohne Splitter. Die Lumbalpunktion zeigt geringe Druck- 
erhöhung, mäßige Eiweißvermehrung und ist von nachträg- 
lichem Erbrechen gefolgt.** 

Patient klagt lebhaft über schlechtes Sehen, besonders auf 
dem linken Auge, Einbuße der Orientierung, des Lesens, Rech- 
nens, Schreibens, der Merkfähigkeit usw. Er sei deshalb gänz- 
lich berufsunbrauchbar, wie mehrere Versuche gezeigt hätten. 

Sehschärfe: Links Finger in 1/2 m, rechts = Vß. 

Neurologisch-körperlich: Augenspiegelbefund Dr. Pincus, 
Köln. „Schwere Prellungs Veränderungen des Augenhinter- 
grundes ; Pupillengrenzen leicht verwaschen ; Streifentrübung 
zwischen Papille und Makula, deutliches ,Loch* an der Makula. 
In der Peripherie unten Streifentrübung und umschriebene Netz- 
hautablösung. Bewegliche Glaskörpertrübung.** (Dieser Befund 
ist wohl nach den Tilmann 'sehen Befunden durch einen Bruch 
des Orbitaldaches zu erklären, vielleicht kommt auch ein Fall 
aufs Auge in Betracht.) Fingernasenversuch beiderseits etwas 
unsicher. Patellarreflex beiderseits sehr schwach, Achilles- 
reflexe nur beim Hinknien etwas, Kniehackenberührung nach 
oben schleudernd, aber ohne Ataxie, kein Romberg, aber Gang 
im Dunkeln unsicher zögernd, nicht vom psychogenen Typ. 
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Das Gesichtsfeld des linken amblyopischen Auges kann 
mit I cm^.Reizen nicht aufgenommen werden. Bei Anwendung 
einer bewegten 10 cm-Kreisscheibe ergibt sich nur geringe kon- 
zentrische Einengung. Das Gesichtsfeld des rechten Auges war 
bei den ersten Untersuchungen mit i cm Quadrat Weiß un- 
regelmäßig zackig eingeschränkt, was schon nach der äußeren 
Beurteilung auf einer Aufmerksamkeitsschwäche beruhte, viel- 
leicht auch auf einer Amblyopie der Peripherie des Gesichts- 
feldes. Denn bei der folgenden Anwendung stärkerer Reize und 
dann auch bei i cm Weiß ergab sich ein so wenig eingeengtes 
Feld, daß man von normaler Weite sprechen kann. Beim Peri- 
metrieren mit einem 1,5 cm weißen Kreuz erg-ab sich aber nur ein 
ganz enges Sehschärfenfeld von 5 — 8° um den Blickpunkt herum. 
Die Angaben waren bezüglich der Stadien des Formeindruckös 
bei allmählicher Näherung von der Peripherie her sehr genau. 

Nach dem äußeren Verhalten konnte man an eine doppel- 
seitige Hemianopsie denken. Man konnte sich oft, während H. 
an der Drehbank arbeitete, durch den Werkstattlärm unhörbar 
gemacht, sowohl rechts auch als links neben ihn stellen und die 
Hand bis dicht ans Auge bringen, ohne daß er einen bemerkte. 
Ein Kamerad erzählte, daß H., als sie noch eine Elektrische be- 
kommen wollten, ihn gebeten habe vorzulaufen, um sich leicht 
hinter ihm zu halten, da er beim Laufen nicht sähe und Leute 
anrenne. 

Beim Farbensortieren ungemein langsam, deutlich unge- 
schicktes Herausgreifen der Wollbündel, Auslassen heller Nuan- 
cen; die Störung kann nicht als psychische Farbenschwäche 
bezeichnet werden. Binokulare Tiefenwahrnehmung sehr 
schlecht, hinlänglich erklärt durch die Amblyopie des linken 
Auges. Deutlich fehlerhaft ist die Greiflokalisation, und zwar 
schon beim Fixieren, beim Greifen nach peripheren Punkten 
sehr deutliche, genau zentripetale Abweichung nach innen. Das 
Suchen im Sehfeld ist sehr deutlich verlangsamt. 

Die rein optische Formauffassung ist insuffizient. Dies tritt 
weniger beim Auffassen von geometrischen Figuren, als beim 
Erfassen von Punktgruppen hervor. Die regelmäßigen Domino- 
zahlbilder mit einem Blick zu erfassen istH. nicht imstande; 
er muß sie sich, außer der i. — 4. Gruppe, einzeln abzählen und 
braucht deshalb sehr lange Zeit. 
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Bei unregelmäßigen Punktgruppen steigert sich diese In 
suffizienz ganz bedeutend. Von Punktgruppen 8 — 22 hat er nur 
eine einzige richtig auszählen können, dabei gibt er regelmäßig 
zu wenig Punkte an. Hierbei ist die Störung mit Sicherheit auf 
die Apraxie der Blickbewegungen zu beziehen, was sich durch 
die Notwendigkeit der Fingerhilfe beim Abzählen zeigte. 

Auch beim Abzeichnen war die optische Apra.xie deutlich. 
Es kam aber nicht zu falschen Figuren, weil H. zumeist nach 
einem vergeblichen Beginn mit Aufhören reagierte und voll- 
kommene Selbsteinsicht hatte. Beim Nachlegen von Mosaikbau- 
figuren kommt es ebenso zu falschen, stets wiederkorrigierten 
Formen. 

Bezeichnend war seine stete Klage, daß ihm die Zeichnung 
immer wieder durcheinanderkomme, selbst wenn er es richtig 
sähe. Beim Nachmachen von Handstellungen macht er deut- 
liche Lagefehler, das Ausschneiden eines Papiersternes war sehr 
ungeschickt und erreichte den Rekord an Langsamkeit, nämlich 
19,5 Minuten. Hierbei war seine Zuhilfenahme des Tastsinnes 
sehr auffällig. Charakteristisch war, daß er die Schere in ganz 
falsche Richtungen brachte. Beim Sortieren von Knöpfen machte 
er mäßig viel Fehler, arbeitete aber ungemein langsam. „Be- 
ginnt mit einem beliebigen Knopfe, besieht ihn lange, über- 
blickt die Kästchen, findet das richtige, vergleicht noch einmal 
durch Danebenhalten mit dem Musterknopf, wirft ihn dann ein, 
fühlt aber mit dem Finger erst genau, wo das Loch zum Ein- 
werfen ist. So fort bis zum Schluß, sucht immer wieder die 
ganzen Reihen ab, hat nicht behalten oder begriffen, daß die 
dunkeln Knöpfe links und die hellen Knöpfe rechts stehen. Ein- 
werfen zum Schluß sicherer, Übung? Erleichtert sich die Ar- 
beit in keiner Weise, kommt z. B. nicht darauf, die großen 
Knöpfe zuerst herauszusuchen." 

Bedeutend gestört war die Orientierung im Draußenraum. 
Er mußte zu Anfang Begleitung haben, verlegte den Dom in 
die entgegengesetzte Richtung. Beim Ausgang in die Stadt hat 
er sich stets an den Schienen der Straßenbahn orientiert. Auch 
die allgemeinen Körperbewegungen, Treppensteigen usw., 
machten ungeschickten Eindruck. 

Es sei hervorgehoben, daß hier keinesfalls Apraxie im 
nichtoptischen Sinne vorgelegen hat. Bei H. habe ich zur 
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näheren Abgrenzung von der motorischen Apraxie Unter- 
suchungen gemacht, von denen ich nur die eine erwähnen will. 
Bei der Aufgabe, ein Kreuz aus 3 Klötzen zu bauen, war er bei 
verbundenen Augen geschickter und schneller (6 Sekunden) 
als beim Hinsehen (30 Sekunden). Es war also der paradoxe 
störende Einfluß des Sehens unverkennbar. Ebenso hatte H. 
keine Störung beim Hinzeigen auf berührte Körperstellen, keine 
Astereognosie usw. Die Ausdrucksbewegungen, Winken, Drohen, 
Schwören usw., waren ganz tadellos und ließen auch eine leichte 
Ungeschicklichkeit der Ausführung vermissen. 

Die sinnvolle Gnosie war an sich nicht gestört, einzelne 
Bilder wurden auch bei Vio Sekunde noch erkannt. Auch 
Serienbilder und Kinofilms wurden rasch und richtig aufgefaßt. 
Sobald aber die Bilder einen größeren Gesichtswinkel bekamen, 
stellte sich gleich eine Insuffizienz des Überschauens ein. 

Das Lesen war deutlich verlangsamt, ging nur mit Finger- 
hilfe von Wort zu Wort, war an sich richtig. Isolierte Buch- 
staben richtig, Wortbildauffassung im tachystoskopischen Ex- 
periment nur wenig herabgesetzt. Beim Lesen von Zahlen und 
Buchstabieren zeigt sich deutlich die Unfähigkeit, die Blick- 
bewegungen nach der Reihenfolge einzurichten, wodurch es zu 
Umstellungen der Reihenfolge kam, wenn er nicht die Finger- 
hilfe dazu nehmen konnte. Beim Lesen von vierstelligen Zahlen 
mußte er vorher abzählen. Beim Schreiben hält er ohne Linie 
die Gerade nicht ein, schreibt auch bei Linien unter die Zeile, 
obwohl er sich die größte Mühe gibt, es zu vermeiden. Er muß 
darauf achten, daß er nicht einzelne Buchstaben ausläßt, bei 
der Schreibung von doppeltem n und m muß er die Grund- 
striche abzählen. Das Rechnen im Kopf ist mäßig. Beim schrift- 
lichen Rechnen kennt er zwar die Operationen, hat aber die 
größte Mühe, die Zahlen richtig untereinander zu bringen, da- 
durch wird das Dividieren einer größeren Zahl unmöglich. 

Die allgemeine Intelligenz ist gut. 

H. nahm zuerst 6 Wochen am Unterricht teil. Er übte das 
Lesen sehr rasch; schon 4 Wochen in Übung befindlich, brachte 
er es in weiteren 2 Wochen, als Messungen vorgenommen wur- 
den, von 75 auf 119 Zeilen in je 15 Minuten. Auch die Schrift 
wurde rasch wieder $0 gut, daß man nach den Richtungs- 
abweichungen suchen muß. Ebenso konnte H. zuletzt auch 
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schriftlich größere Operationen rechnen, wenn auch die Lang- 
samkeit noch beträchtlich war. 

Darauf Überweisung in die Werkstatt zur Übung als Metall- 
dreher. Es gelingt, in 4 Wochen die früheren Funktionen 
wieder so ausreichend zu üben, daß er nach fachmännischem 
Urteil zwar nicht als Präzisionsdreher, wohl aber für gröbere 
Dreharbeit erwerbsfähig ist. 

Epileptische Anfälle wurden nicht beobachtet. Das allge- 
meine psychische Verhalten, welches anfänglich wohl auf Grund 
dessen, da^ man ihn vorher für einen Simulanten gehalten 
hatte, Züge von traumatischer Neurose aufwies, hat sich sehr 
gebessert. 

43. Laubenthal, Hans, 49 jähriger kriegsfreiwilliger Unter- 
offizier, einj. Zeugnis, Inhaber eines Kaminbaugeschäftes. (Ta- 
fel VIII, Abb. 2.) 

Provinzialfall, deshalb vorgängige Krankengeschichten nicht 
erhältlich. Verwundet durch Granate am 6. X. 14. Einen 
halben Tag bewußtlos. Er kannte nach dem Aufwachen seinen 
Sohn, der in derselben Kompagnie war, nur an der Sprache. 
Konnte zuerst nicht sprechen, sei rechts (I) an Arm und Bein 
gelähmt gewesen. Im Feldlazarett operiert; nach Angabe Splitter 
in Bohnengröße durch Trepanation entfernt. Nach Angabe im 
Heimatlazarett noch darmkrank gewesen, habe auch schwer 
Wasser lassen können. Nach 1 1 monatiger Behandlung entlassen. 

Als Beschwerden bringt er spontan zum Ausdruck: Kopf- 
schmerzen, Angstgefühl auf der Straße beim Herannahen von 
Wagen, Sehstörungen, mangelhaftes Orientierungsvermögen, Un- 
fähigkeit, gefaßte Gedanken zur Ausführung zu bringen. 

Auf dem rechten Hinterkopf einen Finger rechts von der 
Mittellinie befindet sich eine 7 cm lange, vertikale, verheilte 
Narbe mit entsprechendem Knochendefekt. Geringe Pulsation 
fühlbar. 

Röntgenbild : Der Knochendefekt erscheint im Bilde größer, 
als man nach der äußeren Wunde erwarten könnte. Ein 4 — 5 cm 
großes, abgesprengtes Knochenstück ist in die Tiefe getrieben. 
Oben ein Metallfremdkörper, wahrscheinlich die Spitze des Man- 
tels eines Infanteriegeschosses. 

Neurologisch-körperlich : Rechte Pupille etwas enger, beide 
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nicht ganz rund. Reaktion beiderseits ausreichend r. = 1. Augen- 
bewegungen frei. Zunge weicht etwas nach rechts ab, ist aber 
frei beweghch. Fingernasen versuch beiderseits nicht ganz sicher, 
aber keine gesetzmäßige Abweichung. Patellarreflexe beider- 
seits lebhaft. Gehen im Dunkeln unsicher. Zurückbiegen des 
Körpers nach rechts hinten. Im rechten (I) Bein und Ober- 
schenkel parästhetisches Gefühl (früher starke Adipositas, jetzt 
mager I), sonst o. B. 

Sehsthärfe mit — 4 Dpt. (schon früher) r. = 1. Vi;. Ge- 
sichtsfeld für I cm Weiß und Rot normal. Beim Greifperime- 
trieren findet sich ein sehr deutliches fehlerhaftes Greifen nur 
in der linken Feldhälfte nach innen zentripetal. Farbensortieren 
nicht ganz sicher, aber ohne deutliche psychische Farben- 
schwäche. Das Suchen im Sehfeld ist nicht nachweislich ver- 
langsamt. 

Die genauere Untersuchung ergibt vor allem eine Auffas- 
sungsschwäche der linken Sehfeldhälfte. Beim Nähern eines 
weißen Kreuzes am Perimeter von außen nach innen gibt L. an, 
rechts besser zu sehen, er erkannte durchschnittlich die Kreuz- 
form rechts bei 10°, links erst bei 3° Exzentrizität. Im tachy- 
stoskopischen Experiment bei Vio Sek. erkannte er isolierte 
Zahlen parazentral wohl im rechten, aber nicht im linken Seh- 
feld. Die Sehschärfe an sich reichte aber aus, denn bei etwas 
längerer Exposition konnte er auch im linken Sehfeld ohne 
Augenbewegungen die Zahlen erkennen. Ebenso war es ganz 
gesetzmäßig, daß L. bei zwei horizontal symmetrisch zum Fixier- 
punkt gelegenen Figuren stets nur die rechts gelegene richtig 
erkannte. Auch bei zentraler Fixation und rechtsfeldiger Lage 
ergibt sich bei höherer Beanspruchung eine generelle Auf- 
fassungsschwäche für geometrische Figuren, besonders Punkt- 
gruppen. Damit L. die Punktgruppen, wie sie auf Dominosteinen 
sich befinden, richtig erkennt, muß man die Darbietungszeit 
auf 1/2 — I Sekunde erhöhen. 

Läßt man den L. auf Kärtchen befindliche Dominogruppen 
von je I cm dicken schwarzen Punkten abzählen, so muß er 
sich dazu des Abzählens mit den Fingern bedienen, während 
der Normale ohne dieses Abzählen wegen der Regelmäßigkeit 
der Anordnungen mit wenigen Blickbewegungen auskommt. Die 
Störung liegt nicht rein an der Auffassung, sie ist z. T. der 
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spezielle Ausdruck der allgemeinen optischen Apraxie und wird 
uns gleich noch genauer beschäftigen. 

Das sinnvolle Erkennen scheint nicht nachweislich gestört. 
Einzelne Bilder werden im rechten Sehfelde auch bei Vio Sek. 
Expositionszeit im tachystoskopischen Experiment richtig auf- 
gefaßt. Ebenso wurden die Heilbronnerschen Bilder sowie kom- 
pliziertere Serienbilder richtig wiedergegeben, Kinofilms hat L. 
wegen der Beschwerden, die ihm das Flimmern mache, abge- 
lehnt. Eine deutliche Insuffizienz aber zeigt sich >^eder im 
Überschauen von Bildern größeren Gesichtswinkels aus der 
Nähe. Er beschreibt selbst: „Das Gesamtbild ist immer ganz 
da, aber ich muß die einzelnen Gegenstände darin immer erst 
aufsuchen.** 

Eine grobe Störung tritt beim Nachlegen von Mosaikbau- 
figuren hervor. „Man sieht deuthch an dem Herumprobieren 
die Mühe, über die Lagebeziehungen klar zu werden. Er ver- 
dreht die Hauptachse, macht Fehler, die er nur z. T. selbst 
bemerkt. Es scheint auch, als ob die Manipulation als solche 
nicht sicher ist. Bekommt roten Kopf. Er brauchte zum Nach- 
legen einer Figur aus wenigen Steinen fast 5 Minuten.** Beim 
Sortieren von Knöpfen braucht er lange Zeit, arbeitet umständ- 
lich, pedantisch, begeht eine größere Anzahl Fehler dadurch, 
daß er eine insgesamt richtig vorsortierte Sorte in den falschen 
Kasten einwirft. Beim Ausschneidenlassen eines Papiersternes 
zeigt sich eine deutliche Insuffizienz : L. arbeitet sehr tmgeschickt, 
beim Führen der Schere merkt man Richtungsabweichung, der- 
art, daß er, wenn die Ecke nach rechts zu abgeht, die Schere 
erst nach links hält. 

Das letztere Verhalten ist ein Teil der allgemeinen Unge- 
schicklichkeit, die L. in allen seinen willkürlichen Körperbewe- 
gungen zeigt. Schon der äußeren Beobachtung der ganzen Art, 
wie er sich in Zimmer und Haus bewegt, fällt das eigenartig 
Eckige auf. Beim Besteigen einer Wendeltreppe benimmt er 
sich wie ein arthritischer Seniler, beim Gehen über einen Balken 
trat er mehrmals, und zwar stets nach links, daneben. 

Das freie Lesen von Text war nach freier Prüfung unge- 
stört, bei genauerer Messung der Erkennungszeiten für einzelne 
Worte im tachystoskopischen Experiment tritt aber eine deut- 
liche Insuffizienz hervor, nicht nur in der linken, sondern auch 
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in der rechten Feldhälfte; man muß, um ein richtiges Erkennen 
zu ermöglichen, die Darbietungszeit bis auf 1 Sekunde erhöhen. 
Bei der Prüfung des Lesens durch einen Lehrer zeigte sich, 
daß L. nach längerem Lesen den Finger benutzte, um die Zeile 
nicht zu verlieren, und über Flimmern und Verschwimmen klagte. 

Die schriftlichen Produkte zeigen die gute Handschrift 
eines gebildeten Schreibgeübten, sieht man aber dem Schreiben 
zu, so zeigt sich oft ein Zögern bei n und m; L. scheint dann 
abzuzählen, um die richtige Anzahl der Grundstriche zu machen. 
Das Tempo scheint objektiv und subjektiv verlangsamt. 

Eigenartig gestört war das Rechnen. Das Kopfrechnen ist 
rasch und sicher, läßt an der Hilfenbildung den geübten Rechner 
erkennen. Im auffälligen Gegensatz dazu ist das schriftliche 
Rechnen insuffizient. Zwar sind ihm die Rechnungsoperationen 
an sich bekannt, es macht L. aber große Mühe, die Zahlen 
sowohl richtig untereinander zu bringen, als auch horizontale 
und besonders vertikale Zahlenreihen richtig mit dem Blick zu 
verfolgen. Er vertut sich dabei fortwährend und braucht, da 
er sich fortwährend korrigiert, viel Zeit. Beim Lesen größerer 
Zahlen muß er die Stellen einzeln abzählen, z. B. um zu er- 
kennen, ob es Tausend oder Zehntausend sind. 

Die allgemeine intellektuelle Leistungsfähigkeit war gut. Die 
Merkfähigkeit durch die Wiedergabe einer kleinen Erzählung 
geprüft, die Ausfüllung eines Kombinationsbogens, die Aufsatz- 
sprache waren gut. Beim Definieren höherer Begriffe sowie in 
der Unterhaltung imponierte er durchaus als Gebildeter. 

Wir haben den Versuch gemacht, ihn probeweise 23 Tage 
lang im Bureau unserer Werkstattabteilung mit dem Führen von 
Arbeitslisten, Rechnungerledigen usw. zu beschäftigen. Nach 
fachmännischem Urteile war er nur eine halbe Kraft, jedenfalls 
sicher insuffizienter, als er nach seinem Vorberuf sein mußte. 
Es trat dies äußerlich darin hervor, daß er allmählich aus 
eigenem Willen nur niedrige Bureaudienste tat, hektographische 
Abzüge machte usw. Danach ist eine allgemeine Herabsetzung 
seiner intellektuellen Leistungsfähigkeit sicher. 

Die körperliche Leistungsfähigkeit war mittelmäßig. Da 
er fremde Hilfe und auch z. T. durch unsere Vermittlung Auf- 
träge bekam, so wurde er entlassen und ist seit 2 Wochen ge- 
genwärtig im Geschäft tätig. Der Erfolg muß abgewartet werden. 
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44. Dürr, Karl, 27jähriger Musketier, Kellner in inter- 
nationalen Hotels mit guter Sprachbildung. (Tafel VIII, Abb. 3.) 

Verwundet am 27. IX. 14 durch Granatsplitter oder Ge- 
wehrkugel schräg hinter dem linken Ohr. Ungefähr 2 Tage 
bewußtlos mit retrograder Amnesie. Erbrechen. Sofort schlech- 
ter gesehen, habe niemanden erkennen können, habe zwar an 
sich sprechen gekonnt, aber zu allem „Ding" gesagt. Die früher 
geläufig gesprochenen Sprachen Französisch, Italienisch, Eng- 
lisch seien jetzt fast ganz verloren. 

9 Tage nach der Verwundung wird vermerkt : Spaltung des 
Wundkanals, Entfernung eines 2 cm langen, i cm breiten Kno- 
chensplitters. Das Gehirn liegt auf einer 4 cm langen und 2 cm 
breiten Fläche frei und ist zerfetzt. Nach einigen Wochen 
Heilung plötzlich Bewußtseinsstörung, Krämpfe, Temperatur- 
anstieg. 

Zur Operation zu Prof. Preysing. Röntgenbild links seit- 
lich : „Zertrümmerung der ganzen hinteren Hälfte der Felsen- 
beinpyramide, besonders der Pyramidenkante. Hier liegen zahl- 
reiche Splitter, anscheinend nicht sehr tief in die Dura ein- 
gedrungen. Ein horizontaler, etwa 1/2 cm langer Knochendefekt 
mit unregelmäßigen Konturen entspricht ungefähr dem Opera- 
tionsbezirk. Hier ist wohl bestenfalls eine schmale Rinne aus- 
gemeißelt, eine ausgedehnte Trepanation kann nicht vorge- 
nommen worden sein. Röntgenbild von vorn nach hinten : An 
der oberen linken Pyramidenkante dasselbe Trümmerfeld, nir- 
gends Anzeichen, daß es in die Hirnmasse hineinreicht. Es 
hält im ganzen noch die Konturen des Felsenbeins ein." . 

Nach Eröffnung, Splitterentfernung usw., wird festgestellt, 
daß wahrscheinlich der Sinus am oberen Knie narbig tampo- 
niert ist, sowie daß eine ausgedehnte Erweichung im Schläfen- 
lappen bestanden hat, die sich abgestoßen hat. 

In dieser Zeit wurde gelegentlich einer ambulanten Unter- 
suchung eine rechtsseitige Hemiamblyopie und Hemiachroma- 
topsie festgestellt. Nach 7 Monaten dritte Operation, Revision 
einer Fistel, Entfernung von Splittern. 

Beginn der genaueren Beobachtung im 11. Monat nach der 
Verwundung. Dauer mit wenigen Unterbrechungen 13 Monate. 

Neurologisch-körperlich: Pupillen beide nicht ganz rund, 
rechts größer und weniger auf Licht reagierend. Ausgespro- 
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chene fixatorische Unbeständigkeit in den Endlagen und ver- 
tikal nystagmatische Bewegungen. Gehör links aufgehoben, 
rechts Flüstersprache 6 m, Zunge weicht etwas nach rechts ab. 
Sensibilität nur im Bereiche des zweiten und dritten Trigeminus- 
astes links schwächer, linker Kornealreflex herabgesetzt. Rom- 
berg angedeutet. Gehen im Dunkeln nach rechts abweichend. 
Barany: mit beiden Händen konstant nach oben (I), aber nicht 
seitlich abweichend. Nach dreimaligem Drehen starker Schwin- 
del und zunehmender Nystagmus. Keine Adiadochokinesis. 

Sehschärfe beiderseits ^/g. Gesichtsfeld : Jetzt konzentrische 
Einengung ohne Bevorzugung einer Hälfte. Durch stärkere 
Reize allseitig relativ geringe Erweiterung. Relative Amblyopie 
oder hemianopische Aufmerksamkeitsschwäche des rechten 
Feldes läßt sich nicht sicher nachweisen. 

Psychische Farbenschwäche ist deutlich, legt beim Sortieren 
Blau zu Grün. Bei tachystoskopischer Prüfung werden auch 
I cm große Farbstückchen nicht richtig aufgefaßt. Daneben 
ausgesprochene Dissoziation zwischen Qualität und Farbnamen 
sowohl beim Nennenlassen als auch beim Heraussuchen. Die 
binokulare Tiefenwahrnehmung ist etwas unsicher, die Greif- 
lokalisation ist intakt. Im tachystoskopischen Experiment erweist 
sich das Erkennen einzelner Zahlen verlangsamt, und zwar nimmt- 
die Schlechtleistung mit Vergrößerung des Gesichtswinkels zu, 
womit sich eine Insuffizienz des Überschauens dartut. Daß die 
optische Form Wahrnehmung minderleistend ist, läßt sich nur 
bei Herabsetzung der Betrachtungszeit nachweisen. 

Bei sinnvollen Einzelbildern läßt sich, zumal wegen der kom- 
plizierenden Benennungsaphasie, keine gnostische Insuffizienz 
nachweisen. Diese tritt aber deutlich hervor im tachystoskopi- 
schen Experiment, bei dem selbst bei 1/2 Sekunde Expositionszeit 
noch Erkennungsfehler vorkommen. Dagegen war das sinnvolle 
Erkennen von Serienbildern und auch einzelnen Kinofilms, was 
die sprachliche Wiedergabe und die Erfassung des Zusammen- 
hanges angeht, gut, aber doch sehr dürftig in der Wiedergabe 
der optischen Einzelheiten. 

Am deutlichsten iät die Einbuße sichtbar beim Nachlegen 
von Mosaikbaufiguren, bei denen es zu falschen Formen und 
Farben kommt. Das Knöpfesortieren war mäßig langsam, aber 
sehr fehlerhaft. Die Hantierungen und allgemeinen Körper- 

Poppelreuter, Schädigungen durch Kopfschuß. 29 
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bewegungen waren durchaus geschickt, wie sich beim Stern- 
schneiden und Gehen über einen Balancebalken zeigte. Orien- 
tierungsstörungen wurden nicht geklagt. 

Das Lesen war bei freier Prüfung nur verlangsamt, nach 
genauer Prüfung war die Wortbildauffassung insuffizient, Schrei- 
ben ungestört. 

Es besteht bei ausdrücklicher Prüfung die deutlich er- 
schwerte Wortfindung für gesehene und getastete Gegenstände 
in gleicher Weise, dagegen ist die Spontansprache sehr flüssig, 
die schriftlichen Aufsätze verdecken durch ihre stilistische Ele- 
ganz den Mangel an konkreter Beschreibung. Ebenso tritt Agram- 
matismus nur bei der Aufgabe, Worte zum Satz zu ordnen und 
bei Ausfüllung von Kombinationsbogen, nicht aber in der Spon- 
tansprache hervor. 

Das Rechnen scheint vorwiegend in aphasischem Sinne 
gestört. 

Behandlung im Unterricht hatte deutlichen Erfolg, beson- 
ders durch Wiedererlernung des Rechnens, worauf der größte 
Wert gelegt wurde. Versuchsweise wurden D. auch die Farb- 
namen innerhalb einer Woche wieder beigebracht. Nach 
2 Wochen Aussetzen der Übung aber war der alte Defekt wieder 
•sichtbar. Die berufliche Versorgung wurde versuchsweise durch 
Beurlaubung aus dem Lazarett vorgenommen. Ein selbständiger 
Versuch, ein Zigarrengeschäft zu gründen, konnte noch recht- 
zeitig von uns verhindert werden. Ein Zigarrenhändler erklärte 
ihn nach zwei Wochen Probezeit für unfähig, ein Geschäft zu 
leiten, weil er sich fortwährend in Geld und Ware vertan habe. 
Eine dann auf eigenen Wunsch angefangene Ausbildung als 
Friseur wurde wieder aufgegeben. Als ein mehrmaliges tage- 
weises Arbeiten als Kellner für den Halbtag Erfolg gehabt hatte, 
sollte D. entlassen werden. Am Tage zuvor zeigte sich in der 
Mitte der Wunde eine Eiterfistel und Verschlechterung des 
Befindens; deshalb zur Operation verlegt. Resultat steht noch aus. 

45. Steinlage, Ferdinand, 28jähriger Krankenträger, 
Landwirt. Gute Volksschulbildung. (Tafel VIII, Abb. 4.) 

Verwundet am 21. V. 15 durch Schrapnell, kurze Zeit be- 
wußtlos. Tags darauf Aufnahme im Feldlazarett. Aus dem 
Krankenblatt wird entnommen : 
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„Im linken hinteren Abschnitt des Hinterhauptkopfes eine 
etwa erbsengroße Wunde, welche ziemlich stark blutet und 
anscheinend in die Tiefe geht. Eine weitere Verletzung des 
Kopfes ist nicht festzustellen. Keine Reizerscheinungen von 
Seiten des Gehirns." 

„29. V. Operation: Die Kopfwunde wird etwas erweitert. 
In der Schädeldecke sieht man die Schrapnellkugel stecken. 
Die sehr fest steckende Kugel wird herausgemeißelt, und die 
Knochensplitter werden entfernt. Die Hirnhaut scheint unver- 
letzt. Beim Herausholen der Knochensplitter und Druck mit der 
Pinzette gegen die Hirnhaut klagt S. über Schmerzen über dem 
linken Auge." 

„17. VI. Die Wunde sondert immer noch ziemlich zähe, 
schleimige, eitrige Flüssigkeit ab, sieht aber im übrigen gut aus. 
Allgemeinbefinden ziemlich gut. S. klagt immer noch über 
leichte Sehstörungen und Kopfschmerzen, besonders über dem 
rechten Auge." 

Im Heimatlazarett mehrmals vorübergehende Zustände von 
Temperatursteigerung, Druckpuls, Erbrechen, Kopfschmerzen, 
die sich stets wieder besserten. Operation mehrmals abgelehnt. 

Röntgenbild von vorn: Keine besonderen Veränderungen. 
Rechts seitlich: Am Hinterhaupt am Gebiete der Verletzungs- 
stelle ist der Knochen anscheinend narbig verbreitert, unklare 
Zeichnungen. Der Hohlraum der hinteren Schädelgrube auf- 
fallend schattenfrei und ohne Zeichnung. (Prof. Preysing.) 

Aufnahme hier am 8. I. 16, also 7 Monate nach der Ver- 
wundung. Dauer der Beobachtung 31/2 Monate. 

Neurologisch-körperlich : Ganz o. B., außer leichtem Schwan- 
ken beim Romberg. 

Patient klagt, abgesehen von Schwindelanfällen und Kopf- 
schmerzen, lebhaft über Sehbeschwerden, Flimmern, besonders 
vor dem rechten Auge, Ermüdbarkeit beim Lesen. 

Das Gesichtsfeld ist vielleicht etwas eng für Farben, aber 
durchaus im Rahmen der normalen Variation. 

Es besteht keine psychische Farbenschwäche und keine 
fehlerhafte Greiflokalisation, dagegen eine geringe Schwäche 
der binokularen Tiefenwahrnehmung. 

Das Suchen im Sehfeld ist nicht rasch. Bei genauerer ex- 
perimentell-vergleichender Untersuchung der Formauffassung 
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der linken und rechten Sehfeldhälfte zeigt sich eine merkliche 
Insuffizienz der rechten. Während S. mühelos imstande ist, in 
der linken Feldhälfte ^/jq exponierte parazentral gelegene Zahlen 
aufzufassen, versagt er unter sonst gleichen Umständen in der 
rechten Feldhälfte. Bei Darbietung von zwei Figuren, von denen 
die eine in der linken, die andere in der rechten Feldhälfte liegt, 
faßt er die rechts gelegene schlechter auf. Bei freier Prüfung 
sind Insuffizienzen.der Formauffassung nicht sicher nachweisbar, 
außer einer deutlichen Unsicherheit beim Nachlegen von Mosaik- 
baufiguren. 

Auch bei Vio Sek. Expositionszeit im tachystoskopischen 
Experiment ist er imstande, sinnvolle Einzelbilder richtig auf- 
zufassen, wobei er aber angibt, das links Gesehene deutlicher zu 
sehen. Beim Auffassen von sinnvollen Serienbildern mit be- 
schränkter Betrachtungszeit lieferte S. zwar kein Versagen, 
aber angesichts der sonst gezeigten Intelligenz eine schlechte 
Leistung, d. h. man hätte bei Verwendung der Probe als In- 
tclligenzprüfung auf Unintelligenz schließen müssen. Einzelne 
Kinofilms werden richtig wiedergegeben. 

Das Lesen von frei vorgelegtem Text ist langsam. Bei ge- 
nauer Prüfung im tachystoskopischen Experiment ergibt sich 
eine deutliche Insuffizienz der Wortbildauffassung bei zentraler 
Lage der Wortbilder. Die Darbietungszeit mußte für ein Wort 
von V2 — I Sekunde erhöht werden, um das Erkennen zu er- 
möglichen. Im linken Sehfeld besser, aber auch nicht gut. 

Die sonstige intellektuelle Leistungsfähigkeit, Merkfähigkeit, 
Rechnen usw. erscheint innerhalb der normalen Breite, ange- 
sichts der Vorbildung ziemlich gut. 

Körperliche Kraft und Arbeitsfähigkeit ausreichend. 

Patient wurde der Oberklasse überwiesen. Es fiel hier be- 
sonders auf, daß die Langsamkeit des Lesens mit den übrigen 
guten Leistungen, besonders im Rechnen, kontrastierte. Die 
anfänglichen Schriftproben zeigten ein Bergaufschreiben von 
links unten nach rechts oben, das früher nach objektiv bei- 
gebrachten Schriftproben nicht vorhanden war und sich rasch 
durch Übung verlor. Die Schrift ist an sich gut, läßt Übung 
erkennen. 

Da Patient wegen der glaubhaften Beschwerden die schwere 
landwirtschaftliche Arbeit nicht wie in dem früheren Maße 
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ausführen zu können angibt, so wird ihm theoretische land- 
wirtschaftliche Ausbildung empfohlen, wozu seine intellektuelle 
Leistungsfähigkeit wohl ausreicht. 
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Latente Sehstörungen. 

46. Schm., Oberleutnant, 32jähriger Assessor. (Tafel 
VIII, Abb. 5.) 

Aufnahme hier im 12. Monat n. d. V. Dauer 4 Monate. 

Verwundet am 29. VIII. 15 durch Gewehrslreifschuß am 
linken Hinterkopf. War nach Angabe nicht ganz bewußtlos, 
wohl aber 3 Stunden ganz blind. Rasche Besserung innerhalb 
Vi^eniger Tage. Keine Operation. Nach 2 Monaten wieder zur 
Front. Von dort nach 5 Monaten voller Dienstausübung wieder 
zurück wegen typisch epileptischer Anfälle. Danach auch Auf- 
treten von Allgemeinbeschwerden, besonders von „FUmmern 
vor dem rechten Auge**. Anfälle von okzipitalen Reizerschei- 
nungen, sekundenlanges, lebhaftes kurzes Flimmern mit Schlecht- 
sehen und Hitzegefühl. Wegen Wiederauftretens eines dritten 
schweren epileptischen Anfalles mit Zungenbiß erste Operation 
7 Monate n. d. V. Die vorherige ambulante Untersuchung vor 
der Operation ist mit dem späteren Befund identisch. 

Der Wundbefund vorher war : Am linken Hinterhaupt, etwas 
über der Protuberantia occipitalis, ein Finger breit nach links 
5 cm lange Lappennarbe. Oberhalb dieser eine Knochendelle 
von Groschengröße (scharfrandiges Depressionsgebiet), deren 
Basis unten an der Narbe liegt. Ein durchgehender Defekt be- 
steht also nicht. Das stereoskopische Röntgenbild zeigt links 
seillich, etwa 3 cm über der Protuberantia occipitnlis beginnend, 
einen unregelmäßigen Knochendefekt, darunter ein unregel- 
mäßiges bohnengroßes Stück Knochensplitter. 

21. IX. 15. Operation in Chloroformnarkose (Prof. Prey- 
sing): „Horizontalschnitt durch die Depressionsstelle 6 cm 
lang. Periost^wird um die Depressionsstelle halbkreisförmig um- 
schnitten und abgeschabt. Dura wird am vorderen Rande der 
Depression freigelegt. Ein i qcm großes, abgesprengtes Stück 
der Lamina vitrea wird entfernt. Dura überall gesund und glatt. 
Punktion mit der Nadel ergibt keine weiteren Splitter. Be- 
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finden gut. Kein Fieber, Puls typisch labil. Krankheitsverlauf : 
Verbandwechsel ein über den anderen Tag. Wunde heilt per 
primam intentionem. Naht nach 5 Tagen entfernt, nachdem 
am dritten Tage der Drain entfernt wurde. Im weiteren Hei- 
lungsverlauf keine Komplikationen. Entlassungsbefund: Opera- 
tionswunde verheilt. Narbe fest, noch bläulich rötlich gefärbt. 
Umgebung nicht druckempfindlich. Keine Pulsation sichtbar, 
wohl mit Fingerkuppe fühlbar. Es soll noch abgewartet werden, 
ob der Splitter, der nach dem Operationsbefund intradural 
liegen muß, weitere Erscheinungen macht, so daß eine zweite 
Operation nötig wird.'* 

Neurologisch-körperlich: Ganz o. B. 

Sehschärfe L. ^/g, R. Vio- Durch Gläser keine Besserung. 

Das Gesichtsfeld ist völlig normal; die etwa zehnmal vorgc; 
nommene genauere Skotomprüfung ergibt nur die genaue An- 
gabe des Winden Flecks. Binokulare Raumwahrnehmung, Greif- 
lokalisation, Farbenauffassung, alles ungemein prompt richtig. 

Ebenso ergab die tachystoskopische Prüfung eine über das 
Normalmaß gehende Erkennungsleistung bei Figuren und Bil- 
dern, die der guten Intelligenz durchaus entsprach. 

Die okzipitalen Reizerscheinungen, die sich noch mehrfach 
wiederholten, u. a. einmal nach Gebrauch von Aspirin, das an- 
dere Mal nach einem sehr heißen Bade, die besondere Errhüd- 
barkeit, besonders beim Lesen, sowie die epileptischen Anfälle 
blieben die einzigen Symptome. 

Wegen eines neuerlichen epileptischen Anfalles wurde auf 
dementsprechenden Wunsch eine zweite Operation (Geh. -Rat 
Tilmann) 10 Monate nach der Verwundung vorgenommen. Nach 
Eröffnung der Dura zeigten sich geringe Überreste eines Häma- 
toms. Der Splitter, der sich an der Oberfläche markiert, wird 
ohne wesentliche Hirnverletzung und Blutungen aus einem Blind- 
hautsack herausgenommen. Heilung per primam ohne beson- 
dere Beschwerden. 2 Tage nach der Operation wurde Seh., 
wegen der Bettlage allerdings unvollkommen, perimetriert. Da- 
bei ergab sich kein Defekt, wohl aber die Angabe, daß in der 
ganzen rechten Feldhälfte die Farben weniger gesättigt er- 
schienen. Die perimetrische Aufnahme 4 Wochen nach der 
Operation ergab keinen Defekt und auch das Verschwinden 
der geringen Hemiamblyopie und das Fehlen gnostischer Stö- 
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rung^ auch nach genaueren Methoden. Jetzt 2 Monate nach der 
Operation sind noch Flimmeranfälle, aber keine typisch epilepti- 
schen Anfälle vorgekommen. 

47. Hoffmann, Hubert, 3 5 jähriger Wehrmann, Metall- 
dreher. Gute Volksschulbildung. (Tafel VIII, Abb. 6.) 

(Vorgängige Krankengeschichten und chirurgische Befunde 
haben vorgelegen, sind ohne Abschrift weitergegeben worden. 
Nach meiner Erinnerung hat das Röntgenbild keinen schwereren 
Defekt und keine Fremdkörper ergeben.) 

Verwundet 11. V. 15. Beginn der Beobachtung 3 Monate 
nach der Verwundung. Am linken Hinterkopf sicher in der 
Gegend des Sehhirns 5 cm länger von links oben bis rechts 
zur Mittellinie laufende Narbe mit fühlbarem Knochendefekt, 
ohne Pulsation. 

Nach Angabe verwundet durch Granatsplitter am Hinter- 
kopf und Bein mit Verschüttung. Ungefähr i Minute bewußtlos, 
hinterher noch Kopfschmerzen und Schwindel, kein Erbrechen. 
Seitdem leide er an Flimmern vor den Augen, hauptsächlich 
rechts, besonders im hellen Sonnenlicht auf der Straße, er könne 
dann rechts nichts sehen (spontan angegeben). Klagen über 
Doppelbilder. 

Neurologisch-körperlich : Rechter Mundfazialis tiefer, aber 
nicht paretisch, sonst o. B. 

Sehschärfe R. = L. = ^/g. Das Gesichtsfeld ist für i cm 
Weiß und Farben völlig normal, sogar weit. Beim Perimetrieren 
mit einem weißen Kreuz fehlt auch eine Amblyopie im rechten 
Felde. Greiflokalisation richtig. 

Deutlich insuffizient ist die binokulare Tiefenwahrnehmung, 
und zwar ohne daß Doppelbilder als die Ursache angenommen 
werden könnten. 

Richtige Urteile werden erst abgegeben, wenn die Tiefen- 
differenzen in I m Entfernung gleich 20 cm gemacht werden. 

Bei der genaueren tachystoskopischen Prüfung ergibt sich, 
daß H. auch im rechten Sehfeld bei 25*^ peripherer Lage ein- 
zelne Zahlen bei ^/j^ Sek. Expositionszeit richtig erkennen kann. 
Die Formauffassung ist auch bei genauerer Prüfung intakt. 

Das sinnvolle Erkennen erscheint bei freier Prüfung intakt, 
erst im tachystoskopischen Experiment zeigt sich eine deutliche 
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Insuffizienz, von lo Bildern erkennt er nur r richtig. Bei Er- 
höhung der Darbietungszeit auf 1/2 Sekunde durchweg richtige 
Erkennungen. Eine Differenz der beiden Feldhälften trat hier- 
bei nicht hervor. Bei sinnvollen Serienbildern und Kinofilms 
ungenaue Wiedergabe der Einzelheiten. 

Zeichen optischer Apraxie fehlten ganz, er vermochte auch 
das komplizierte Modell eines Leiterwagens zwar langsam, aber 
ohne Hilfe zusammenzubauen. Das freie Lesen war ungestört; 
im tachystoskopischen Experiment zeigte sich eine Erhöhung 
der Expositionszeit auf 1/2 Sekunde als zum richtigen Erkennen 
nötig. Die intellektuelle Leistungsfähigkeit ist, abgesehen vom 
sinnvollen optischen Erkennen, gut, besonders die Merkfähigkeil. 

Die körperliche Arbeitsfähigkeit ist gut, einen gefüllten 
Wassereimer konnte er 135 mal heben, was der Leistung eines 
sehr kräftigen Normalen entspricht. Die Prüfung in der Werk- 
statt ergab seine Fähigkeit wieder als Metalldreher zu arbeiten. 

Während des Verlaufes hat er wiederholt glaubhaft über 
Flimmeranfälle rechts geklagt; es ist nicht gelungen, ihn im 
Anfall zu perimetrieren. 

48. Stammen, Hubert, 20 jähriger einjähriger Kriegsfrei- 
williger, Kaufmann aus der Stadt. (Tafel IX, Abb. i.) 

Verwundet 19. XIL 14 durch Schrapnellkugel am linken 
Hinterkopf. Nach ungefähr 1/2 stündiger Bewußtlosigkeit Er- 
wachen mit Erbrechen. Dann neuerliche teils halbe Bewußtlosig- 
keit von 3 Tagen. Zuerst fast nichts gesehen : „Die Art der da- 
maligen Sehstörung kann ich nicht mehr beschreiben.** Im 
Etappenlazarett wurde die Kugel operativ entfernt. 

Röntgenbefund : Glatter, zweimarkstückgroßer, runder De- 
fekt in der linken hinteren Schädelgrube, ein Finger breit 
neben der Mittellinie über der Prot. occ. externa. Keine Splitter. 

Aufnahme hier 6 Monate nach der Verwundung. Dauer der 
Beobachtung 12 Monate. Das Sehen habe sich stark gebessert, 
jedoch leide er anfallsweise an starkem Flimmern vor den Augen, 
Scheinbewegungen der Objekte, Unsicherheit auf der Straße, 
Vergeßlichkeit, geringerem Interesse usw. Der folgende Befund 
bezieht sich auf die ersten 4 — 5 Monate. 

Neurologisch-körperlich: Zweifelhafte Parese des rechten 
Mundfazialis, linke Pupillenreaktion auf Konvergenz und Licht 
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weniger (Amblyopie und Schieloperation). Der rechte Radiiis- 
periostreflex ist lebhaft, der linke nur angedeutet. Beim Finger- 
nasenversuch zuerst rechts deutliches Danebenfahren, nach Ein- 
übung besser. Patellarreflex lebhaft, beiderseits Patellarklonus 
rechts anhaltender. Der neurologisch körperliche Revisions- 
befund, 6 Monate von dem obigen entfernt, war jetzt negativ, 
die früher vorhandene Reflexdifferenz war verschwunden. 

Sehschärfe R. — ^g mit -f- 1 Dptr., L. — Vio> durch Gläser 
keine Besserung. Als Kind wegen Schielens am linken Auge 
operiert. Hat schon vorher links schlechter gesehen. 

Das Gesichtsfeld war während der ganzen ersten Monate 
nach öfterer Prüfung konzentrisch eingeengt, und zwar rechts 
mehr wie links (siehe S. 67). Der Grad der Einengung wech- 
selte etwas. Die Diagnose eines Felddefektes wurde nicht ge- 
stellt. Nach einer relativen Amblyopie oder Auffassungsschwäche 
der rechten Feldhälfte gegenüber der linken wurde damals nicht 
gesucht. 

Die binokulare Tiefenwahrnehmung war sehr schlecht, was 
aber in diesem Fall auf die schon vorher bestandene Amblyopie 
des linken Auges bezogen werden muß. S. ignoriert wie früher 
die Eindrücke des linken Auges, kneift beim Zeichnen das linke 
Auge zu. Beim Sortieren von Farben kann eine psychische 
Farbenschwäche nicht nachgewiesen werden, wohl aber deut- 
liches Versagen beim tachystoskopischen Farbenauf fassen. Die 
Greiflokalisation war ungestört. Eine Störung der rein optischen 
Formauffassung ließ sich bei Verwendung von kleineren geome- 
trischen Figuren nicht sicher nachweisen. Wohl aber lag eine 
sehr deutliche Schwäche des Überschauens vor, die S. schon 
selbst so beschrieb, daß er wohl Einzelheiten sähe, aber Mühe 
habe, den Gesamteindruck aufzufassen. Während er kleine 
Zahlen, Buchstaben usw. prompt auch bei Vio ^^^' erkannte, 
versagte er, wenn die Objekte einen größeren Gesichtswinkel 
hatten. Ein 40° A benannte er „als ob es ein Stiefel gewesen 
sei**. Das Suchen im Sehfeld ist deutlich verlangsamt. 

Eine Insuffizienz des sinnvollen Erkennens ist bei freiem 
Vorlegen von Bildern, auch dem höheren Niveau angepaßten 
Bildern komplizierten Inhaltes, nicht nachweislich. Heilbron- 
nersche Bilder gut. Beim tachystoskopischen Bildererkennen 
war die Minderleistung deutlich, und zwar in der charakteristi- 
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sehen Weise, daß er Einzelheiten, aber nicht das Ganze er- 
kannte, z. B. beim Ochsenkopf nur die Hörner. Diese Insuffi- 
zienz nahm durch die Vergrößerung des Gesichtswinkels deut- 
lich zu. Bei sinnvollen Serienbildern erfaßte er, sichtlich unter 
weitgehender Zuhilfenahme intellektueller Kombination, den 
Gang der Handlung richtig, ebenso bei einigen geprüften 
leichten Kinofilms. Bei einem aber zeigte sich ein unverkenn- 
bares Versagen im Auffassen des Schlusses eines längeren Films. 

Beim Nachlegen von Mosaikbaufiguren und Sternschneiden 
war eine deutliche Minderleistung nicht vorhanden. Das 
Zeichnen war bei ihm als Zeichengeübten besser als normal. Das 
Gehen über einen Balancebalken war gut. Dagegen war das 
Knöpfesortieren deutlich langsam und fehlerhaft. 

Eine Alexie im freien Lesen war nicht vorhanden, im Ge- 
genteil, das Lesetempo war sehr rasch. Bei der tachystoskopi- 
schen Prüfung aber wird die Insuffizienz der Wortbildauffassung 
manifest. Da es sich um einen Gebildeten handelte, so ist es 
auch diagnostisch zu verwerten, daß S. isolierte deutsche große 
Druckbuchstaben sehr fehlerhaft erkannte. Eine Minderleistung 
des optischen Vorstellens war nicht sicher nachweislich; es 
war aber auffallend, daß S. als früher guter Zeichner, der 
Künstler hatte werden wollen, die von Binet für 12 jährige 
Kinder obligatorisch erachtete Papierfaltaufgabe nicht richtig 
lösen konnte. 

Schreiben, Rechnen usw. waren ungestört, es bestanden 
auch keinerlei Andeutungen von erschwertem Benennen usw. 

Die körperhche Arbeitsfähigkeit war über den Durch- 
schnitt gut. 

Dieser Befund ging bis zum 16. Monat n. d. Verwundung, 
bis sich der erste epileptische Anfall einstellte. Schon vorher 
hatte S. mehrmals über das oben beschriebene Flimmerskotom 
geklagt 

Während der letzten Monate erfuhren die beschriebenen 
Anfälle von zuckendem Flammenskotom mit Kongestion 
eine deutliche Zunahme. Die Zustände kündigten sich schon 
dem Beobachter durch schlechte Arbeitsfähigkeit, zerfahrenes, 
unruhiges Wesen an. Die perimetrische Aufnahme im Anfang 
ergab ein zuckendes Flammenskotom parazentral im rechten 
unteren Quadranten und eine Hemianopsie nach rechts. Da- 
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nach wurde mehrmals eine feinere Prüfung auf rechtsfeldige 
apperzeptive Schwäche angestellt, diesmal mit Erfolg. S. konnte 
wohl im linken, nicht aber im rechten Sehfelde tachystosko- 
pisch exponierte Zahlen richtig erkennen, und zwar an zwei 
anfallfreien Tagen. 

16 Monate n. d. V. stellte sich der erste der typisch epilep- 
tischen Anfälle mit Konvulsion und Zungenbiß ein, die sehr rasch 
an Häufigkeit zunahmen. Die letzten 4 Wochen 12 mal. Die 
wiederholte Perimetrierung ergab nun eine unvollständige Hemi- 
anopsie nach rechts mit einem absoluten Skotom an Stelle des 
zuckenden Flammenskotoms. 

Bis zu dieser letzten Periode, und abgesehen von den An- 
fällen, war im Verlauf eine progressive Besserung des allge- 
meinen Wesens festzustellen. S. wurde als mein Sekretär be- 
schäftigt, und ich habe ihn so genau kennen gelernt. Er wurde 
eine brauchbare Hilfe, besonders durch sein sehr schnelles 
Schreibmaschinentempo. Seine Intelligenz erwies sich als recht 
gut. Bemerkenswerterweise hatte er auch im Zeichnen helfen 
können, durch Abzeichnen von komplizierten Bildern für den 
Anschauungsunterricht der Aphasieklassen. Unter anderem hat 
er das Chinesenbild der sinnvollen Serien (s. S. 196) vergrößert 
farbig abgezeichnet. Er war auch noch imstande, mit Porträt- 
ähnlichkeit Personen abzuzeichnen. Leider waren Proben von 
früher nicht zu beschaffen, da er bis Kriegsausbruch in Belgien 
gelebt hatte, und die Sachen dort unauffindbar waren. 

Bemerkenswert war, daß sich bei S. auch zuletzt, als er 
durch die Hilfe, die er mir leistete, u. a. beim Manuskript dieses 
Buches, in die Art der Störung einen genaueren Einblick bekam, 
doch die optische Insuffizienz beim Auffassen experimentell 
noch ebenso deutlich nachweisen ließ. 

Die starke plötzliche Verschlechterung, die sich an die 
letzte starke Häufung der epileptischen Anfälle anschloß, 
äußerte sich auch unverkennbar in seiner Arbeitsleistung, er 
arbeitete sehr wenig sorgfältig, vergaß die wichtigsten Sachen, 
hatte starke Schlafsucht. Hirndrucksymptome und Fieber 
fehlten. Es wurde die Diagnose auf eine sekundäre Zyste ge- 
stellt, Patient zur Operation verlegt (Dr. Seh netter). Nach 
Wiedereröffnung zeigt sich der runde Schrapnelldefekt des 
Knochens ganz mit Granulation ausgefüllt. Es läßt sich darunter 
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dem Aussehen nach gesunde Dura abpräparieren. Die Opera- 
tion wurde in Lokalanästhesie vorgenommen, und so ergab sich 
der glückUche Umstand, daß der sachhch orientierte Patient 
mir Selbstangaben machen konnte. Als der Chirurg mit feinster 
Nähnadel punktierte, gab S. sofort das Auftreten des Flammen- 
skotoms in großer Ausdehnung links parazentral unten und 
Augenschmerzen an. Trotzdem die Punktion eine Zyste un- 
wahrscheinlich machte, riet ich wegen der sehr geringen 
Pulsat ion Spaltung der Dura an. Es ergab sich nun eine 
walnußgroße, glattwandige Zyste, die offenbar das frühere Bett 
der in die Hirnsubstanz eingedrungenen Schrapnellkugel dar- 
stellte. Es sah aus, wie wenn man ganz reinlich aus der Hirn- 
substanz eine dreiviertelkugelförmige Grube herausgekehlt hätte. 
Während des Arbeitens an der Zyste verschwand nun das 
Flimmern, und es trat eine, wenigstens in bezug auf den Fixier- 
punkt — wie sich durch Perimetrieren mit einem Blatt Papier 
ergab — , ganz scharfe Hemianopsie nach rechts hervor. Das 
vorher beträchtliche Restgesichtsfeld des rechten Makulagebietes 
war also zeitweise außer Funktion gesetzt. Nach guter Heilung 
konnte schon nach einer Woche festgestellt werden, daß das 
Restgesichtsfeld sich wieder eingestellt hatte. Die nähere Unter- 
suchung wegen Erholungsurlaubes nicht möglich. S. berichtet, 
daß er 4 Wochen nach der Operation noch einige Anfälle von 
Flimmerskotom, aber keine konvulsivisch epileptischen Anfälle 
mehr gehabt habe. 
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Kombination okzipitaler organischer mit hysterischen 

Symptomen. 

49. Wiliowiezski, Stanislaus, Wehrmann, Düsenwärter. 
Muttersprache polnisch, aber deutsche Schule. (TafellX, Abb. 2.) 

Verwundet am 9. V. 15. Quer über die Konvexität des 
linken Okziput von lateral nach median 9 cm lange Wunde mit 
Knochendefekt und Pulsation. Im Röntgenbild Defekt an der- 
selben Stelle mit einem 2 cm Knochensplitter in der Tiefe 
okzipital wärts. Im oberen Stirnhirn zwei 0,5 cm Metallsplitter. 

Aufnahme hier am 3. XI. 15. Dauer der Beobachtung 
8 Monate. Bei seiner Aufnahme ist eine regelrechte Anamnese 
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nicht zu erheben. W. behauptet, schon anfangs sehr schlecht 
gesehen zu haben, allmähUch habe sich völlige Blindheit ent- 
wickelt. Im anfänglichen Benehmen ist die Blindheit durchaus 
konsequent. Selbst die direkt aufs Auge gehaltene elektrische 
Lampe gibt er an, auch nicht als Schein zu sehen. Dabei er- 
folgen aber heftige Blinzel- und Abwehrreaktionen. Er wird 
von Begleitern geführt und muß auch hier einen Begleiter be- 
kommen. Paradoxerweise trägt er eine blaue Brille. Als sie 
ihm weggenommen wird, kneift er die Augen zusammen, prote- 
stiert lebhaft, gibt an, das helle Tageslicht nicht vertragen zu 
können. Auch in den darauf folgenden Tagen, während welcher 
er tatenlos im Zimmer sitzt, klagt er noch über Lichtschmerz- 
haftigkeit und wünscht die Brille wiederzuhaben, was ihm ver- 
weigert wurde. 

Neurologisch-körperlich: Die der Beleuchtung entsprechen- 
den mittelweiten Pupillen reagieren gleich von allen Seiten her. 
Auf Lichteinfall (übertrieben psychogen aussehende Blendungs- 
reaktion. Bei Prüfung der Augenbewegungen bleibt er auch 
mit Hilfe der vorgehaltenen eigenen Finger in den extremen 
Exkursionen zurück. Der Blinzelreflex, mit der Hand veran- 
laßt, fehlt von der ganzen rechten Seite aus, während er von 
der linken aus deutlich zu erzielen ist. Gehör: Flüstersprache 
r. = 2 m, 1. = 5 m. Fazialis symmetrisch. Bei Aufforderung 
zum Pfeifen nur Blasegeräusch. Die Sensibilität wird als gleich 
angegeben, die Kornealreflexe fehlen beiderseits. Die Motili- 
tätsprüfung ergibt : Trophik, Tonus o. B., keine Lähmungen, 
die Bewegungen werden langsam ausgeführt. Grobe motorische 
Kraft gleichmäßig schlecht, gibt sich keine Mühe. Fingernasen- 
versuch exakt. Patellarreflexe beiderseits lebhaft und gleich. 
Kein Babinski usw. Kein Romberg. Sensibilität am ganzen 
Körper intakt. 

Die Amaurose blieb in den ersten Wochen ganz konstant, 
es ließen sich deshalb auch keine weiteren optischen Unter- 
suchungen anstellen. Die Aufforderung zum Schreiben wird, 
mit Nichtkönnen begründet, abgelehnt. Dagegen werden ein- 
fache Rechenaufgaben im Kopfe richtig gelöst. Keine aphasi- 
sehe Störung. Deutlich polnisches Idiom; Deutsch wird ge- 
läufig gesprochen. Als einige Wochen resultatlosen Herum- 
sitzens die Wirkungslosigkeit der Ignorierungstherapie gezeigt 
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hatten, wurde W. trotz energischen Sträubens in die Oberklasse 
des Unterrichts gesetzt, damit er wenigstens mit den Ohren der 
vorgelesenen Zeitung und dem Rechnen folgen sollte. Die Be- 
handlung hatte anfänglich unter einem energischen Lehrer 
wenigstens den Erfolg, daß W. anfing zu schreiben, wenn auch 
in riesigen Buchstaben und schlechter Zeilengeradheit, einige 
Rechenaufgaben niederschrieb und die Zeitung anhörte. Er 
mußte aber stets stimuliert werden. 

Der Lehrer glaubte auch festzustellen, daß W. sehen konnte, 
z. B. mehrmals dadurch, daß er ihm den Bleistift an eine an- 
dere Tischstelle legte, als wo ihn W. hingelegt hatte und W. 
ihn doch beim ersten Griff richtig zu fassen bekam. Die Stuben- 
kameraden verneinten dies aber entschieden, wenngleich sie 
eine viel größere Lebhaftigkeit besonders im Gespräch betonten. 

Die Teilnahme am Kino wurde von W. abgelehnt, weil er 
das Licht nicht vertragen könne. Als ein weniger energischer 
Lehrer die Klasse übernahm, versank W. bald wieder in seine 
frühere gänzliche Abgesperrtheit, war nicht zum Schreiben zu 
bewegen, nahm auch hörend nicht mehr am Unterricht teil. 
Ein Heimatsurlaub hatte nicht die gewünschte Wirkung. Bei 
seiner Rückkehr vom Bahnhof traf ich ihn zufällig, von seinem 
Bruder begleitet, in der Straßenbahn. Er zeigte keinerlei Er- 
kennungsreaktion; der Bruder berichtete, daß er während des 
ganzen Urlaubs sich wie ein Blinder benommen habe. Ernstliches 
Mißtrauen in die Konsequenz der Amaurose mußte sich auf- 
drängen, als ich ihn eines Abends mit einer Person der Nachbar- 
schaft aus dem Fenster scherzend traf. Er redete sich aber da- 
mit heraus, daß diese auf dem Katzenfang begriffen gewesen sei, 
was er an den Tönen gehört habe. In der Hoffnung, daß viel- 
leicht Geld stärker sein könnte als die Hysterie, wird der Aus- 
zahler der Löhnung verständigt, ihn mit Papiergeld falsch aus- 
zuzahlen. Obwohl er weiß, daß er lo Mark zu erhalten hat, 
nimmt er einen 5-, 2- und i -Markschein, also 8 Mark in Empfang, 
will das Geld einstecken und fortgehen. Damit war es also nichts. 

Nachdem dieser Zustand wochenlang weiter gegangen war, 
wurde plötzlich am 15. IV. von den Stubenkameraden ge- 
meldet, daß W. wieder sehen könne. W. habe abends, auf dem 
Bette sitzend, plötzlich erklärt, er könne wieder sehen. Die 
Kameraden stellten eine Prüfung an, die mit der Feststellung 
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endete, daß W. alle Gegenstände des Zimmers riclitig erkannte. 
In der Tat lieferte er am anderen Morgen eine richtige Beschrei- 
bung des Aussehens von Personen. Die grobe Fingerperimetrie- 
rung ergab, neben einer starken Einschränkung links, eine 
sichere Hemianopsie rechts. Bei der Prüfung am Perimeter er- 
klärte er, das i cm-Weiß überhaupt nicht sehen zu können, 
wohl aber 5 cm-Weiß. Die damit durchgeführte Aufnahme zeigt 
Gf. Nr, 57. Sie blieb bei wiederholter Prüfung und auch beim 
Wechseln der Reihenfolge der Werte ziemlich konstant, i cm- 
Farben erklärte er nicht mehr sehen zu können, Farbenperime- 
trierung ließ sich nicht durchführen. Einzelne, auch kleine 
Bilder, zu denen etwa 1/2 S. nötig war, wurden richtig erkannt. 



Einzelne 4 cm große Antiquabuchstaben gibt er beim Vor- 
halten an, nicht sehen zu können. In die Hand gegeben bringt 
er sie, wobei er die typische hemianopische Kopfhaltung ein- 
nimmt, in die linke Sehfeldhälfle. Einige erkennt er richtig, 
aber an der Verwechslung von M mit W, G mit C, F mit E usw. 
ist die Annahme einer literalen Agnosie wahrscheinlich. Mit 
Hilfe der Zeißschen Lupenbrille erkennt er die Buchstaben aus 
3 m. Dagegen ist es nicht zu erreichen, daß W. entsprechend 
große, auf eine Tafel geschriebene Worte liest. Mit Wahrschein- 
lichkeit können wir daraus, entsprechend der Lokalisation der 
Verletzung, eine optische Alexie entnehmen. 

Beim Benennen von einzelnen Bildern zeigen sich unver- 
kennbar erschwerte Wortbildung und assoziative Entgleisung. 
Aus der ganzen Mimik war eine Agnosie als erhebliche Ursache 
nicht wahrscheinlich. Größere, komplizierte Bilder aber erklärte 
er wieder nicht richtig sehen zu können. Die Untersuchungen 
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ließen sich nicht lange fortsetzen, da W. sehr bald angab, jetzt 
schwämme ihm wieder alles vor den Augen. Die Holmgreen- 
sehen Wollen wurden sehr langsam, aber richtig sortiert, unter 
Nichtbeachtung der weniger ausgesprochenen Töne. 

Die Greiflokalisation ist nicht nur unsicher und tappend, 
sondern auch danebenfahrend. Ob erhebliche optische Apraxie 
vorliegt, ist zwar wahrscheinlich, aber nicht sicher. Zum Aus- 
schneiden eines Sternes aus Papier mit verdickten Konturen 
braucht er jedenfalls sehr lange Zeit und stellte sich ungeschickt 
an. Das Produkt war sehr schlecht. 

In der Hoffnung, daß vielleicht jetzt ein Heimaturlaub eine 
Wiederherstellung bewirken würde, wurde die weitere Unter- 
suchung abgebrochen, leider aber kam W. verschlechtert zu- 
rück. Er gab zwar an, noch sehen zu können, aber wieder so 
wenig, daß er die vorher erkannten Bilder jetzt nicht mehr 
sehen zu können angab. Man hatte ihn zu Hause die Idee ge- 
setzt, er müsse aus dem hiesigen Lazarett fort und in einer 
Blindenanstalt Korbflechten lernen. Er wurde jetzt in die Werk- 
stätte versetzt und mit ihm versucht, ob er mit der Laubsäge 
ein Wurstbrettchen mit ganz dicken vorgezeichneten Konturen 
ausschneiden könne. Er bewies sein Sehen dadurch, daß er 
anfangs ziemlich gut den Konturen folgte, dann aber sägte er 
wieder ins Brett hinein. Er war nicht zu bewegen, die Arbeit 
fortzusetzen. Hierauf wurde ihm gezeigt, daß man nur mit der 
fühlenden Hand ein Brett glatt hobeln könne; aber auch das 
gab er nach einem Vormittag wieder auf. Sein Widerstand 
wurde so heftig, daß, um eine Verschlimmerung des Zustandes 
zu verhindern, vorläufig von weiterem Drängen Abstand ge- 
nommen wird. Die Besserung, daß er jetzt allein ausgeht, ist 
bestehen geblieben. 

Nach dieser Schilderung bleibt die Diagnose Hemianopsie 
mit agnostischen Symptomen und hysterischer Amaurose wohl 
sicher. Wahrscheinlich haben hier auch erhebliche Sehbe- 
schwerden zur Genese der hysterischen Reaktion mit beigetra- 
gen. Eine bewußte Aggravation, wie sie in vorgängigen Laza- 
retten angenommen war, ist wohl keinesfalls beteiligt. 

50. Schwarz, 30jähriger Wehrmann, Bergmann und Land- 
wirt. Gute Volksschulbildung. (Tafel IX, Abb. 3.) 
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Verwundet am 23. IX. 15, wahrscheinlich durch Granat- 
spUtter, am hnken Hinterhaupt. Erst im Heimatlazarett zum Be- 
wußtsein gekommen, muß also tagelang bewußtlos gewesen sein. 
Habe zuerst überhaupt nichts gesehen und nicht gehen können. 
Dreimal operiert. Im Röntgenbild glatter Defekt. 

Aufnahme hier im 9. Monat nach der Verwundung. Be- 
obachtungsdauer 3 Monate. 

Patient kommt auf 2 Stöcken und wird geführt. Macht den 
Eindruck eines hochgradig Amblyopischen mit Beinlähmung. 
Als ihm der Stock genommen wird, kann er sich zuerst kaum 
auf den Beinen halten. Geht tappend an den Möbeln und Wän- 
den entlang, geht, sich mit beiden Händen am Geländer haltend, 
wie ein kleines Kind die Treppe hinunter. Lebhaftes Klagen. 

Neurologisch-körperlich: Puls 120, ohne physikalischen Be- 
fund, vielleicht erster Aorten ton akzentuiert. Hirnnerven o. B., 
außer einer Herabsetzung des linken Kornealreflexes (Patient 
projiziert die Hemianopsie aufs linke Auge). Keine Tonusdiffe- 
renz der oberen Extremitäten. Keinerlei Zeichen einer Läh- 
mung, jedoch ist die motorische Kraft des Armes bei klinischer 
Prüfung stark herabgesetzt, nicht entsprechend der Muskulatur 
und Beweglichkeit. Bei genauerer dynamometrischer Prüfung 
zeigt sich die Schwäche als psychogen. Seh. drückt am Dyna- 
mometer rechts 27,0, links 26,7 kg (im Mittel von 30 Werten), 
wobei ein starkes Abfallen der Werte im Laufe der 30 Beträge 
festzustellen ist. Trizepsreflex links lebhafter, Radiusperiost- 
reflexe beiderseits gleich. Fingernasenversuch, Fingerdaumen- 
berührung langsam, aber exakt. Auch die Beine zeigen keine 
Lähmungen, aber geringe motorische Kraft und Langsamkeit 
aller Bewegungen. Patellarreflex links etwas lebhafter, Achilles 
gleich usw. Kein Romberg (I). Beim Gehen im Dunkeln geht 
er sehr mühsam mit breiten Beinen ohne Richtungsabweichung, 
Barany negativ. 

Sehschärfe: Vor der Snellentafel beiderseits 1/3, durch 
Gläser keine Besserung. Bei Drucktext V2 Sehschärfe sicher 
vorhanden. 

Gesichtsfeld : Quadrantenhemianopsie nach links unten bei 
Weiß und Farben. Bei der ersten Untersuchung starke Ein- 
engung, die im Laufe des Perimetrierens zunimmt, so daß, da 
die Einengung des rechten Auges, als zu zweit perimetriert, er- 

Poppelreuter, Schädigungen durch Kopfschuß. 30 
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heblicher herauskommt als später bei wiederholter Prüfung. Für 
stärkere Reize wird das rechte Feld von normaler Ausdehnung, 
das Restgebiet im linken oberen Quadranten größer. Der übrig- 
gebliebene Quadrant ist nur etwas amblyopischer als das rechte 
Feld. 

Farbenauffassung sehr langsam, Seh. läßt beim Sortieren 
die wenig ausgesprochenen Töne aus. Binokulare Tiefenwahr- 
nehmung nicht geprüft. 

Greiflokalisation in beiden Feldhälften in geringem Maße 
zentripetal fehlerhaft. Das Suchen im Sehfeld ist ungemein 
langsam. Die Formauffassung ist schon beim freien Vorlegen 
von geometrischen, z. B. Unterschiedsfiguren deutlich minder- 
leistend. Bei einzelnen sinnvollen Bildern schon Agnosie, die 
sich z. B. in der Verkennung des Eisbären als Schaf, Biene als 
Maikäfer nach optischer Ähnlichkeit richtet. Schon beim freien 
Vorlegen von sinnvollen Bildern komplizierteren Inhalts kann 
er nur nach und nach Einzelheiten herausfinden, ohne den 
Zusammenhang zu erfassen, bei Serienbildern und Kinofilms wird 
die Insuffizienz noch deutlicher, wobei ebenfalls die Gesetz- 
mäßigkeit des Verkennens nach der optischen Ähnlichkeit deut- 
lich die organische Natur der Störung zeigt. 

Nachzeichnen einfacher Figuren richtig. Mosaiknachlegen 
zwischendurch fehlerhaft, nach Selbstkorrektur richtig. Stern- 
schneiden unexakt, aber nicht langsam. Knöpfesortieren langsam 
und fehlerhaft. Sicher gestört ist die Orientierung im Draußen- 
raum, nach Angabe war sie zuerst ganz unmöglich. Die all- 
gemeinen Hantierungen lassen zwar bei Einzelbeobachtungen die 
typische Ungeschicklichkeit des optisch Apraktischen er- 
kennen, jedoch stimmt der beschriebene Anfangszustand nicht 
mit dem üblichen Bilde der optischen Apraxie überein, sondern 
weist deutlich psychogene Züge auf. 

Das Rechnen ist schwer geschädigt, und zwar deutlich im 
Sinne optischer Insuffizienz. Während die geläufigen niederen 
Einmaleinsreihen und kleineren Additionen prompt gehen, tritt 
bei größeren Zahlen, welche die Ausführung von Rechenopera- 
tionen im Kopfe erfordern. Versagen ein. Bei schriftlichem 
Rechnen addiert er von rechts nach links, und zwar ohne die 
überschüssigen Dezimalen auf die folgende Kolonne zu rechnen. 
Dividieren, Multiplizieren usw. unmöglich. Die optische Er- 
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innerung ist nicht nachweislich, deutlich aber das optische 
Denken herabgesetzt. 

Das Lesen ist schlecht, aber möglich, besonders isolierte 
Buchstaben werden teilweise verkannt. Beim Schreiben hat er 
Mühe, die Zeilen innezuhalten. Leichte Fehler in der Zahl der 
Grundstriche bei n, m usw. Allgemeine intellektuelle Leistungs- 
fähigkeit ist, entsprechend der Vorbildung, mittelmäßig. 

Die Sprache ist langsam, etwas zögernd, vom psychogenen 
Typ; erschwerte Wortfindung wird geklagt, trat auch nach dem 
Bericht des Lehrers im Unterricht, nicht aber in der ausdrück- 
lichen Untersuchung hervor. 

Gleich in den ersten Wochen trat eine erhebliche Besserung 
ein. Es wurde ihm zuerst der Stock entzogen und der Begleiter 
angewiesen, hinter dem Mann herzugehen; dann wurde der Be- 
gleiter weggelassen. Innerhalb 24 Tagen ging er selbständig 
ohne Stock zwischen den beiden Häusern des Lazarettes hin 
und her, später auch allein in die Stadt. Auch die allgemeine 
depressiv-insuffiziente Mimik besserte sich rasch. Es ist noch 
jetzt eine gewisse Ängstlichkeit und ein steiferes Führen des 
rechten Beines unverkennbar. Der Unterricht im Lesen usw. 
hatte guten Erfolg, besonders die schriftlichen Rechenmodi lernte 
er wieder beherrschen. Leichte landwirtschaftliche Arbeit wurde 
gut vertragen. 

Eine nach 2 Monaten noch einmal vorgenommene Prüfung 
des Gehens auf dem Balancebalken ließ genauer hervortreten, 
daß Patient sich alle Mühe gab, aber doch eine große Unsicher- 
heit nicht überwinden konnte. 

In diesem Falle hat sich wahrscheinlich die psychogene Geh- 
störung an die organische Orientierungsstörung angeschlossen. 

XI. Gruppe. 

Symptom lose Okzipital Verletzungen. 

51. Czybulski, Stanislaus, 23 jähriger Füselier, Maurer. 
Polnische Muttersprache, aber deutsche Schule. (Tafel IX, Abb. 4.) 

Verwundet 15. XI. 14 durch Gewehrkugel, i Stunde be- 
wußtlos. Sei hinterher ganz blind gewesen und habe zurück- 
geführt werden müssen. Nach 5 Tagen erst habe er wieder 
etwas sehen können. Das erste, was er sah, war eine Tafel mit 

30* 



468 Jl- Teil. 

großen Buchstaben an der Tür. Als er nach 3 Tagen schreiben 
wollte, wußte er nicht, wie die Worte waren. Sehen besserte 
sich allmählich. Zuerst konnte er oben sehen, Fußboden nicht. 
Habe Kopf und Hak der Leute gesehen, das Untere nicht. 
Auch das Fenster habe er nur halb, und zwar oben sehen können. 
Sprache : habe immer gut verstehen können, aber Wörter nicht 
gut aussprechen können. Wie die Wörter geklungen, habe er 
gewußt, habe sie nur nicht aussprechen können. 

Röntgenbild links seitlich (Prof. Preysing): „Unregehnäßi- 
ger, wie kariöser Knochendefekt von derselben Lage und Größe 
wie die Weichteilwunde. Splitter in der Tiefe und Geschoßteile 
nicht sichtbar. Von vom nach hinten: Derselbe Knochendefekt 
dicht über dem Schläfenbein links sichtbar. Erbrechen und 
Durchfall, sonst keine mening^tischen Erscheinungen. 9. XII. 
14. Operation: In Chloroformnarkose Horizontalschnitt durch 
die Wunde nach vorn dicht über dem Ohr in die Schläfe, nach 
hinten weiter ins Hinterhaupt, dazu in der Mitte ein Querschnitt 
nach oben und unten. Die Weich teillappen werden abpräpa- 
riert. Entsprechend der Wunde ein Substanzverlust im Knochen 
mit Granulationsbedeckung. Die Größe des Defekts entspricht 
ungefähr dem Röntgenbilde, spindelförmig, etwa 21/2 cm in der 
Horizontalen und 1I/2 cm in der Höhe messend. Die Knochen- 
ränder überwulstet von Granulationen. Die Narbe ist fest in den 
Weichteilrändern, diese müssen hier aus dem Gesunden abge- 
löst werden. Der Knochendefekt verläuft nach vorn in die 
Schläfe hinein wie nach hinten in eine ganz schmale Knochen- 
streifrinne. Mit dem Meißel wird der Rand überall erweitert. 
Es stecken weithin unter dem Rande, besonders vorn und 
hinten in der Richtung des Schusses unterminierend, kleinere 
und größere, z. T. nadeiförmige Splitter der Lamina vitrea, 
auch da, wo der Knochen äußerlich nicht verletzt erscheint. Es 
wird bis auf Hühnereigröße Schädelinhalt freigelegt, bis rings- 
um gesunde Dura erscheint. Da, wo Splitter, granuliert die 
Dura üppig. Einzelne kleine Splitter stecken in der Mitte, wer- 
den entfernt. Nach Beendigung der Knochenoperation zeigt 
sich deutlich beim Überblick über gesunde und granulierende 
Dura, daß der ganze frei in der Wunde gelegene Granulations- 
bezirk nicht mehr Dura ist, sondern daß die Dura hier vom Ge- 
schoß durchschlagen sein muß und das Gehirn in einer Schuß- 
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rinne gestreift ist. Es wulstet sich spindelförmig, flach und 
granulierend aus der Dura heraus. In der Tiefe des flachen 
Hirnvorfalles scheinen keine Splitter mehr zu liegen. Ver- 
kleinerung der Wunde durch Naht. Verband. Glatte Heilung.** 

Beginn der Beobachtung im 6. Monat n. d. V. Dauer der 
Beobachtung 3 Monate. 

Neurologisch-körperlich: Ganz o. B. 

Sehschärfe beiderseits ^6- Gesichtsfeld: Nur für Weiß in- 
nerhalb normaler Breite etwas, aber bei wiederholter Prüfung 
konstant eingeengt, für Farben nicht. Bei stärkeren Reizen 
normale Weite. Diese geringe Einengung ist das einzige, ganz 
unsichere Symptom einer okzipitalen Verletzung. Selbst noch 
in diesen besonders genau und wiederholt vorgenommenen 
Prüfungen läßt sich ein optisches Symptom nicht finden. 

Das Rechnen erscheint sehr schlecht, im Gegensatz zu der 
guten Intelligenz, ebenso die Merkfähigkeit. Die geringe asso- 
ziative Entgleisung und Verlangsamung der Wortfindung kann 
darauf bezogen werden, daß C. die polnische Muttersprache 
spricht, wiewohl die bestimmte Angabe, daß früher erschwerte 
Wortfindung bestanden hat, auf ein zerebrales Symptom hinweist. 

Die körperliche Arbeitsfähigkeit war sehr gut, die Berufs- 
brauchbarkeit wurde durch praktische Arbeitsvornahme in 
positivem Sinne entschieden. Subjektives Befinden gut. 

Dieser Fall ist einer der seltenen, welche bei sichergestellter 
Hirnverletzung eine „völlige" Restitution aufweisen, auch bei 
Anwendung genauer Untersuchungsmethoden. 

52. Billgruber, Valentin, 25jähriger Reservist, Kutscher 
vom Lande. (Tafel IX, Abb. 5.) 

Verwundet am 11. V. 15 durch Granate. Sei nicht be- 
wußtlos gewesen, habe Veiter geschossen. Hinterher sei er ver- 
schüttet worden. Unsicher in den Angaben, er weiß nicht 
genau, ob zuerst nur der Granatsplitter im Oberarm gewesen sei. 
In der chirurgischen Klinik gab er Schrapnellverletzung an. Für 
die Ereignisse hinterher besteht Amnesie. Anfangs habe er 
schlecht gesehen, nur den Anfang lesen können, dann seien 
die Augen übergegangen. Keine Lähmung, Sprachstörung usw. 
2 Tage nach der Verwundung hier in die chirurgische Klinik 
eingeliefert (Prof. Preysing) : 
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„Eine stark eiternde, in der Mitte infiltrierte gewehrschuß- 
artige Wunde dicht über dem rechten Ohr. Etwa 3 cm langer 
Riß rechts am Hinterhaupt (Ausschuß, kann aber auch Ge- 
wehrschuß gewesen sein). War nach der Verwundung i — 2 Stun- 
den bewußtlos. Unter der rechten Achsel rundliche, anschei- 
nend Einschußwunde. Kein Ausschuß sichtbar. Bewegungen 
des Armes frei, mit Ausnahme ausgedehnter Rückwärts- 
bewegungen. 

Röntgenbild rechts seitlich : Am oberen Rande des Ohr- 
muschelschattens ein etwa 1^4 cm langes, umgebogenes Metall- 
stück (wahrscheinlich Stück vom Helmbeschlag), Splitterungen; 
Defekte im Knochen unsicher. Röntgenbild von vorn nach 
hinten : Auf der rechten Seite in den Weichteilen und oberer Ohr- 
muschelrandhöhe liegt das Helmschienenstückchen. 19. V. 15. 
In Ätherchloroformnarkose Haut- und Muskelschnitt durch die 
Wunde über der Ohrmuschel rechts. Quadratzentimeter Zer- 
setzungskanal im Musculus temporalis. In ihm liegt auf dem 
Knochen ein 1/2 cm langer, bogenförmiger Splitter, Rand eines 
Nickelgeschoßmantels. Die schmutzigen Wundfetzen werden 
mit Schere und Löffel entfernt. Primäre Naht. 20. VI. 15. Die 
äußeren Wunden sind glatt verheilt. Befinden gut. Aufnahme 
hier am 20. VI. 15, also 5 Wochen nach der Verwundung. 
Er berichtet, daß er auf einem kürzlich erhaltenen Urlaub beim 
Radfahren plötzlich von Übelsein befallen worden sei. Nach 
dem Absteigen sei es ihm dann schwarz vor den Augen ge- 
worden, dann sei er im Chausseegraben trotz Regens plötzlich 
eingeschlafen. Schon vor der Operation habe er Schwindel- 
anfälle gehabt. 

Neurologisch-körperlich : Außer einer nur subjektiven Hyp- 
ästhesie des linken Beines ganz o. B. Patient ist angeborener 
Linkser. 

Das Gesichtsfeld ist normal weit, auch in den Farben- 
grenzen, es bestehen keine Störungen in der Farbenauffassung, 
Tiefen-, Greiflokalisation. Auch im tachystoskopischen Experi- 
ment keine Minderleistung der Formauffassung und des sinn- 
vollen Erkennens. Zahlen werden auch bei ^/^q Sek. rechts und 
links vom Fixierpunkt richtig erkannt. Mosaik richtig, langsam, 
aber ohne deutliche Schwierigkeit. Bei der Untersuchung des 
Lesens im tachystoskopischen Experiment bei ^/iq Sek. zeigt 
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sich zwar ein öfteres Verlesen nach optischer Ähnlichkeit, aber 
auch ein richtiges Auffassen von sinnvollen Worten. 

Beim Knöpfesortieren ist er zwar sehr langsam, begeht 
aber nur 2 Fehler. Das Abwiegenlassen von verschieden 
schweren Kästchen und Aufsuchen von Telephonnummern ist 
sehr fehlerhaft. 

Auffällig gering ist die Merkfähigkeit. Von einer ganz 
kleinen Erzählung wußte B. hinterher nur noch ein paar Einzel- 
heiten. Eine Erzählung, die er nach 1/4 Stunde, welche durch 
Erzählungen anderer Art ausgefüllt wurde, wiedergeben sollte, 
vermischte er sinnlos mit den anderen Erzählungen. 

Sein Verweilen in der Oberklasse des Unterrichts und die 
pädagogische Prüfung durch einen Lehrer ergab, daß er über 
eine geringe, aber nicht spezifisch gestörte Rechenfähigkeit 
verfügte. Sein Versagen bei Definition der Begriffe Sparkasse, 
HaftpfHcht, Verantwortung erklärt sich aus seiner geringen 
Intelligenz und Vorbildung. 

Auch die körperliche Leistungsfähigkeit ist schlecht, nicht 
entsprechend dem Körperbau. Bei genauerer dynamometrischer 
Messung kommt seine Linkshändigkeit zum Vorschein. (Im 
Mittel von je 30 Leistungen rechts 21,6, links 22,6 kg. Beim 
Hebenlassen eines gefüllten Wassereimers lieferte er die Lei- 
stung eines sehr schwächlichen Menschen, wobei sich starke 
Kongestion, allgemeines Zittern, Steigerunj? des Pulses von 
112 auf 160 einstellte und glaubhaft über Schwindel geklagt 
wurde. 

Vergleicht .man die deutliche Insuffizienz der Intelligenz, 
Merkfähigkeit usw. mit dem guten Ausfall der Prüfungen auf 
optische Symptome, so kommt man zu dem Schluß, daß es sich 
bei der Wunde des Hinterhauptes um eine Kontusionstelle, 
nicht um lokale Verletzung des Sehhirns handeln kann. Im 
übrigen beweist der Fall, daß auch bei schlechter intellektueller 
und allgemeiner Leistungsfähigkeit die diagnostische Bedeu- 
tung der feineren optischen Prüfungsmethode nicht zweifelhaft 
gemacht wird, was auch in vielen anderen Fällen festgestellt 
werden konnte. 

53. Neumann, Nikolaus, 23 jähriger Ackerer vom Dorfe. 
Einklassige Volksschule. (Tafel IX, Abb. .6.) 
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U. Teil. 



Aufnahme im 5. Monat nach der Verwundung. Dauer der 
Beobachtung 4 Monate. Verwundet 6. III. 15 durch Granat- 
sphtter. Nach Angabe bewußtlos. 8 Wochen im Feldlazarett. 
Keine Sehbeschwerden angegeben. Nach vorgängiger Kranken- 
geschichte Gesichtsfeldbefund stets nonnal. Keine Operation. 

Über dem linken Okziput von links oben nach rechts unten 
schräg verlaufend 12 cm unregelmäßige Narbe, Knochendefekt 
deutlich fühlbar, ohne Pulsation. 

Im Röntgenbild zeigen sich in der Umgebung Knochen- 
splitter, keine sicheren Anhaltspunkte für Hirnverletzung. 

Neurologisch-körperlich : Es findet sich bei Gleichheit der 
Reflexe eine halbseitige Schwäche der ganzen linken Körper- 
hälfte, besonders des Beines. Äußerlich keine Spasmen, Atro- 
phien erkennbar. Alle Bewegungen des linken Armes werden 
langsamer ausgeführt. Umfang 10 cm über der Patella L. = 40, 
R. = 42 cm; IG cm unter der Patella L. = 34, R.= 36 cm. 
Heben rechts bis 90°, links bis 30° langsamer. Beugen symme- 
trisch beiderseits gut. Ebenso gut ist beiderseits die Dorsal- 
flexion des Fußes. Zehenbewegungen links weniger als rechts. 
Kniehackenversuch links unsicher. Las^gue links positiv, auch 
Kniekehlendruck empfindlich. Gehen beim Arzt, besonders im 
Dunkeln, etwas Hnks hinkend. Sensibilität: unsichere Angaben 
überall. 

Da die Kraft des linken Armes bei der genauen handd) na- 
mometrischen Prüfung im Mittel von je 30 Messungen 25 kg, 
also gut war, und auch bei der körperlichen Arbeit in Haus und 
Werkstatt weder eine Lähmung noch eine Schwäche bemerkt 
wurde, so kann es sich hier nur handeln um eine übertriebene 
psychogene Reaktion auf ursprüngliche neuritische Beschwer- 
den, die nach der vorgängigen Krankengeschichte siclier waren. 

Sehschärfe R. = L. = ^/g. 

Gesichtsfeld: Völlig normal. Grenze für Rot sehr weit. 
Genauere Skotomprüfung negativ. 

Der Fall wurde sämtlichen erwähnten genauen experimen- 
tellen Prüfungen der Sehfunktionen unterzogen. Es ergaben 
sich aber, besonders in tachystoskopischen Au ffassungs ver- 
suchen, keinerlei deutliche Störungen, nur war eine psychische 
Farbenschwäche deuthch, er verwechselte Blau mit Grün, konnte 
sehr helle Nuancen nicht richtig sortieren. 



XI. Gruppe. ^y^ 

Die intellektuelle Leistungsfähigkeit, Merkfähigkeit, Kom- 
binationsfähigkeit, die pädagogischen Fertigkeiten, Schreiben, 
Lesen, Rechnen usw. halten sich im normalen Durchschnitt 
und scheinen nicht beeinträchtigt. 

Die körperliehe Arbeitsfähigkeit war gut. Einen gefüllten 
Wassereimer konnte er 78 mal heben. 

Der Fall ist bemerkenswert dadurch, daß die psychogene 
Reaktion, die sich in der Motilität manifestierte, trotz der weit- 
gehenden Untersuchung sich nicht in optischer Insuffizienz- 
reaktion äußerte. Der Fall wurde danach als Schädel Verletzung 
ohne sichere Hirnverletzung beurteilt, da ich es nicht wagte, die 
psychische Farbenschwäche als sicheres Herdsymptom aufzu- 
fassen. 

Anzumerken wäre dabei, daß überhaupt ganz allgemein ein 
Nachteil des psychologischen Experiments im Sinne eines leich- 
teren Suggerierens bei Hysterischen sich nicht ergeben hat, 
worüber vielleicht an anderer Stelle berichtet werden kann. 
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5. Grad, 
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